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ETUDE 
QUELQUES FORMES CLINIQUES DE REACTION COLIQUE 


(Crises a forme d’indigestion graves 
et crises simulant l’appendicite chronique) 


Par MM. 
A.tsert MATHIEU er Hexrr MILLON 





PreamBuLE. — Nous désirons appeler l'attention sur des 
crises que nous avons assez fréquemment observées, tant à 
l'hôpital qu'en ville, sur des malades constipés ou atteints de 
côlite chronique. Dans certaines observations, elles repro- 
duisent assez exactement les symptômes de l’indigestion, sou- 
vent de l'indigestion grave. Dans d’autres, elles rappellent cer- 
taines formes frustes de l’appendicite chronique. Elles sont 
plus ou moins espacées, affectant parfois une sorte de pério- 
dicité irrégulière. Elles peuvent devenir quotidiennes pen- 
dant des périodes plus ou moins prolongées, ou servir de 
point de départ à des vomissements nerveux plus ou moins 
incoercibles. 

Chez un même malade, les crises, sans être toujours iden- 
tiques les unes aux autres, sont cependant assez semblables 
pour qu'elles suscitent immédiatement dans son esprit le sou- 
venir des crises antérieures. Malgré cela, dans presque tous 
les cas observés par nous, les rapports qu'ont ces crises entre 
elles semblent avoir été méconnus. Les crises simulant l’indiges- 
tion ont été jugées indépendamment les unes des autres comme 
des incidents isolés, alors que ces paroxysmes se produisent 
à intervalles plus ou moins éloignés avec des symptômes 
presque identiques, sous forme de débâcles intestinales précé- 
dées par des périodes plus ou moins marquées de constipa- 
tion antérieure ou des accidents caractéristiques d’une côlite 
permanente. 

La crainte de l’appendicite, justifiée du reste par la fré- 
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quence de cette maladie et la variété protéiforme de ses mani- 
festations cliniques, a amené à méconnaitre la nature vraie 
des faits dans lesquels le maximum douloureux se trouve au 
niveau du cæcum, malgré les crises identiques où le maximum 
des douleurs se trouvait reporté au niveau de l’ombilic ou 
vers l'angle splénique du côlon. Deux de nos malades ont subi 
l'opération sans voir survenir dans leur état la moindre mo- 
dification. Dans la plupart de nos observations, au contraire, 
le traitement, dirigé contre la constipation ou contre la côlite, a 
amené la suppression complète d'accidents qui se renouve- 
laient plus ou moins fréquemment, parfois depuis des années. 
Il nous parait donc utile de décrire ce syndrome dans les diffé- 
rentes formes cliniques que nous lui connaissons. 

Si nous avons rencontré, au cours des discussions sur l’ap- 
pendicite chronique’, de brèves allusions à des faits analogues 
à ceux que nous relatons, nous n'en connaissons aucune des- 
cription, même sommaire. 


I. — CRISES COLIQUES AVEC PHENOMENES D'INDIGESTION 
GASTRO -INTESTINALE 


Elles surviennent d'ordinaire brusquement, sans qu'aucun 
symptôme précurseur apparent en ait averti le malade. Cepen- 
dant, le plus souvent, la constipation a été plus intense, ou 
tout au moins les selles insuffisantes pendant les quelques 
jours qui ont précédé la crise. 

Le début a souvent lieu la nuit, vers deux ou trois heures 
du matin, ou bien au cours méme du repas. Le premier symp- 
tome est une sensation de malaise gastrique indéfinissable et 
un état nauséeux plus ou moins marqué, sur la signification 
duquel le malade qui a déjà eu des crises semblables ne se 
trompe pas. Bientôt, en effet, surviennent des phénomènes 
nerveux semblables à ceux qu'on peut rencontrer dans cer- 
taines formes graves d’indigestion. Le malade palit, il a des 
sueurs froides, le pouls devient petit et misérable. Le malade 
éprouve une sorte d'angoisse et se sent défaillir. Parfois sur- 


1 Communication de Smrepey à la Société médicale des hôpitaux, 1903. TriBOULET 
y fait nettement allusion aux crises qui surviennent dans la côlite chronique, fort 
analogues à celles de l’appendicite fruste. 
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vient une syncope véritable; parfois aussi on peut noter des 
vertiges, un brouillard devant les yeux, des bourdonnements 
doreilles, de la céphalée migrainoide. Ces troubles se pro- 
duisent avec une rapidité extréme, en quelques minutes la 
crise atteint son acmé. 

Alors surviennent des vomissements alimentaires si le ma- 
lade vient de manger, pituiteux, puis bilieux s'il est à jeun. 
D'ordinaire ces vomissements sont peu abondants et se pro- 
duisent en plusieurs fois; à plusieurs reprises le malade a des 
nausées qui s'accompagnent de vomissements. 

Avec les vomissements, les précédant ou les suivant, appa- 
raissent des coliques. Elles sont plus ou moins violentes. Par- 
fois très douloureuses, elles s’exaspérent par la pression sur 
tout le trajet du gros intestin ou sur un point limité du côlon. 
Assez souvent les douleurs sont peu intenses : c'est plutôt un 
besoin impérieux d'aller à la garde-robe qu'une douleur véri- 
table. Fait à signaler : presque jamais les coliques ne marquent 
le début de la crise, les douleurs n'apparaissent qu'après un 
certain temps. Elles sont le signal d'une véritable débàcle. 
Parfois cependant la douleur, qui peut prendre l'aspect de 
crises gastralgiques, est le phénomène initial. Chez une de nos 
malades, il y avait en même temps une sensation très pénible 
de spasme rétrosternal, sans doute œsophagien. 

Les selles sont d'abord dures, puis liquéfiées et contenant 
des scybales durcies, et finalement entièrement liquides. Quel- 
quefois ce sont des selles molles, en tas. Leur aspect varie, 
mais elles sont presque toujours d'une extrème fétidité. Il peut 
n'y avoir qu'une ou deux selles, fréquemment elles sont 
assez nombreuses. 

Le malaise éprouvé par les malades subit un paroxysme au 
moment où se produisent les envies impérieuses d'aller à la 
garde-robe. Ils palissent alors, leurs traits se tirent; ils ont 
des nausées, des efforts de vomissements, la sueur perle sur 
leur face. Ils sont angoissés, leurs extrémités se refroidissent. 
Le pouls est petit, rapide, quelquelois irrégulier. La vue se 
trouble, ils ont des bourdonnements d'oreilles et louie comme 
ouatée. Parfois ce malaise si intense aboutit plus ou moins 
rapidement à la perte de connaissance complète, qui peut 
survenir même si les douleurs intestinales sont très faibles. Il 
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n'y a, en effet, aucun rapport constant entre l'intensité des 
douleurs et la gravité de la réaction générale. 

Toujours les malaises subissent une rémission, et parfois ils 
cessent complètement après une évacuation abdominale plus 
ou moins abondante. Mais cet état peut persister pendant 
vingt-quatre ou trente-six heures, et la même scène lipothy- 
mique se reproduit en s’atténuant à chacune des selles succes- 
sives. Le plus souvent la durée de la crise ne dépasse pas 
quatre ou cinq heures. 

Cette crise ne laisse après elle qu'une fatigue minime, si 
on la compare à l'intensité des phénomènes observés. Si les 
malaises n'ont pas été trop accentués, et si le malade est 
jeune, il éprouve, avec une fatigue vite dissipée, un sentiment 
de bien-être qui persiste les jours suivants. 

Les crises de ce genre sont plus ou moins espacées. Quel- 
quefois il ne s'en produit que deux ou trois par an. Dans cer- 
tains cas, après s'être trouvées éloignées de plusieurs mois les 
unes des autres, elles tendent à se rapprocher; ce ne sont plus 
des mois, mais des semaines qui les séparent. Elles peuvent, 
comme dans l'observation IX, finir par se montrer plusieurs 
fois par semaine. Elles peuvent même, comme dans l'obser- 
vation XI, se reproduire tous les jours pendant des semaines. 
Dans ce cas, il y avait presque tous les jours, pendant la nuit 
le plus souvent, vers onze heures ou minuit, des vomissements, 
des coliques et deux ou trois selles diarrhéiques. 

Chez les prédisposés, ces phénomènes gastro-intestinaux 
peuvent devenir le point de départ d'un état neurasthénique 
durable, et plusieurs des faits rapportés plus loin en offrent 
un exemple (Obs. IX et X). 

Nous avons aussi la conviction que des crises de ce genre 
peuvent devenir le point de départ de vomissements hystériques 
à répétition. Une femme de 32 ans, soignée à l'hôpital Saint- 
Antoine au cours de cette année, était entrée pour des vomis- 
sements presque quotidiens qui se produisaient depuis déjà 
quatre mois; ils avaient vraiment, à certains moments, les 
allures de vomissements incoercibles, à la façon de certains 
vomissements hystériques. L'état général était si mauvais, 
l'amaigrissement si marqué, qu'on se demandait s’il n'y avait 
pas un cancer de l'estomac. 
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Aprés une rémission de quelques jours, au cours de laquelle 
les vomissements s’arrétérent et pendant laquelle l’alimenta- 
tion put être reprise, ils réapparurent de nouveau, à la suite 
d'une débâcle diarrhéique survenue pendant la nuit. Cette 
débâcle, le lendemain, avait laissé le côlon endolori sur toute 
son étendue. Les selles renfermaient une quantité notable de 
mucus. Les mêmes accidents se reproduisirent du reste deux 
fois au cours de la semaine suivante. On apprit alors, à ce 
propos, que les paroxysmes d'intolérance gastrique et de vomis- 
sements avaient toujours commencé par des débacles côliques 
accompagnées d'état nauséeux. Une fois mis en train, ces 
vomissements étaient sans doute entretenus et survivaient aux 
crises intestinales grace à l'état psychique de la malade, qui 
vivait dans la crainte perpétuelle des vomissements et qui y 
aidait par des manœuvres et des efforts intempestifs. 

Il n'y aurait rien d'étonnant que cette facon d'entrer dans 
l'inanition hystérique avec vomissements fût relativement 
fréquente. Nous croyons en avoir entrevu d'autres exemples ; 
mais, pour le moment, nous devons nous contenter d'attirer 
l'attention sur cette possibilité. 

Revenons aux formes plus communes des crises d’origine 

colique. 
. Certains malades, après avoir eu des crises assez rappro- 
chées, n'en ont plus pendant plusieurs mois et les voient 
ensuite réapparaitre. Toujours, dans ces cas, la fréquence des 
crises est en rapport avec le plus ou moins d'intensité de la 
constipation. L'un de nous a observé des débacles avec vomis- 
sements et perte de connaissance chez une dame âgée de 
65 ans. Cette dame était, depuis quelques années, trés incom- 
modée par la constipation, et les crises survenaient périodi- 
quement deux ou trois fois par an. Elle avait le souvenir 
très net d’avoir éprouvé des crises semblables dans sa jeu- 
nesse, étant au couvent, car à cette époque elle éloignait les 
garde-robes, comme le font beaucoup de jeunes filles, créant 
ainsi une véritable constipation volontaire qui disparut, la 
jeune fille rentrée dans sa famille, pour réapparaitre, involon- 
taire cette fois, vers la soixantaine. 

Les paroxysmes peuvent être plus ou moins intenses. Ils 
consistent parfois en un vomissement accompagné de malaise 
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épigastrique et suivi d'une débâcle intestinale. Entre ces cas et 
les crises violentes, il y a tous les intermédiaires. Les formes 
frustes doivent, d’après notre expérience personnelle, être fré- 
quentes. 

Le syndrome que nous venons de décrire est celui de l’in- 
digestion : les vomissements, la diarrhée, les phénomènes géné- 
raux s'y retrouvent. Mais ce sont là des indigestions sympto- 
matiques. Les malades ont diné fort sobrement, les aliments 
étaient de qualité parfaite, et cela n’empéche pas la crise de 
survenir la nuit suivante. Elle peut débuter le repas à peine 
commencé. Il ne s'agit done pas d'une indigestion d'origine 
stomacale et alimentaire. 

Ce qui est caractéristique et ce qui permet de faire immé- 
diatement le diagnostic étiologique, ce sont les selles. Ce sont 
toujours de véritables débacles, mettant fin à une rétention 
stercorale plus ou moins complète et prolongée’. Souvent on 
y retrouve du mucus, des membranes ; presque toujours elles 
sont très fétides. Ce ne sont point, comme dans l'indigestion 
alimentaire, des aliments mal digérés. Quand on rapproche 
les unes des autres les diverses crises, on constate qu'elles 
suivent presque toujours une aggravation de la constipation’. 


Si, laissant passer la crise, on cherche à prévenir son retour 
en soignant l'intestin, si on est assez heureux pour faire dis- 
paraître la côlite et la constipation, le malade voit ses crises 
diminuer d'intensité, puis disparaitre, si invétérées qu'elles 
aient paru, indiquant ainsi leur véritable origine (Obs. III, 


Obs. IV, etc.). 


Il. — CRISES PSEUDO - APPENDICULAIRES 


Dans certaines observations, au contraire, l'attention a été 
d'emblée attirée sur l'intestin et on a songé à l'appendicite. Ces 
crises de vomissements et de nausées, avec phénomènes lipo- 
thymiques et douleurs intestinales plus ou moins marquées, 
ressemblent à s'y méprendre aux appendicites chroniques 
frustes décrites par A. Siredey. Comme chez nos malades, 


1 Parfois, il y a seulement une certaine diminution dans le volume des selles 
pendant les jours qui précèdent une crise, les évacuations restant cependant quo- 
tidiennes. 
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A. Siredey a observé dans l’appendicite chronique « des vomis- 
sements alimentaires ou exclusivement aqueux et bilieux, des 
diarrhées soudaines, des alternatives de constipation et de 
diarrhée. Parfois la crise se révèle par des phénomènes réflexes 
assez accentués : paleur subite de la face, altération de la 
physionomie, tendance lipothymique ». Et plus loin, « les 
désordres s'accompagnent toujours de douleurs plus ou moins 
vives, ayant un caractère angoissant tout particulier ». Les 
troubles intestinaux sont importants dans ces formes frustes 
d'appendicite chronique. « La constipation est à peu près la 
règle ; chez certains il y a des alternatives de constipation et 
de diarrhée; d’autres enfin ont habituellement de la diarrhée, 
qui survient brusquement à l'occasion des crises : dans ce cas 
les selles sont généralement très fétides. » Les malades obser- 
vés par M. Siredey présentaient des lésions appendiculaires 
plus ou moins marquées, constatées à l'opération, et la résec- 
tion de l'appendice a été suivie de guérison. L'origine appendi- 
culaire de ces crises, directe ou indirecte, paraît donc très 
vraisemblable. 

Certains de nos malades ont présenté des crises qui offrent 
avec ces formes d'appendicite chronique une analogie évi- 
dente. Elles se montrent soit chez des constipés habituels 
sujets à des débacles plus ou moins éloignées avec côlite muco- 
membraneuse, soit chez des malades atteints de côlite avec 
hypersécrétion muqueuse et fausse diarrhée. 

Les crises s'annoncent par les coliques ou de la douleur sur 
le trajet du côlon transverse à maximum ombilical. Cette dou- 
leur ne tarde pas quelquefois à se localiser vers la région 
cæcale. Rapidement survient un état accentué de malaise 
général; des efforts de vomissements et des vomissements ali- 
mentaires, pituiteux ou bilieux apparaissent. Il n'y a pas néces- 
sairement de débâcle intestinale. Plus souvent il y a constipa- 
tion -opiniatre pendant toute la durée de la crise. 

A l'examen on constate souvent du spasme côlique, surtout 
du côlon transverse et du côlon descendant. Le cecum est, la 
plupart du temps, à l’état de boudin contracté. Le gros intestin 
peut être douloureux sur toute son étendue, mais souvent 
aussi des points douloureux maxima se rencontrent, qui 
peuvent coincider avec les points appendiculaires. L’analogie 
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d'une crise semblable, qui dure en général trois ou quatre 
jours, avec une appendicite est donc très grande. On com- 
prend qu'on ait été amené à pratiquer l'appendicectomie dans 
ces conditions; mais cette opération n’empéche pas le retour 
d'accidents identiques. Ainsi se trouve donnée, d’une façon en 
quelque sorte expérimentale, la démonstration que les lésions 
appendiculaires, ni mème la présence de l’appendice, n'étaient 
nécessaires pour produire le syndrome. 

Du reste, il peut se faire que des crises semblables, avec dou- 
leurs intestinales et vomissements, se produisent avec des 
maxima douloureux situés soit vers l'angle du côlon descen- 
dant, soit vers Fanse sigmoide. 

A côté de la forme aiguë, à crises douloureuses de courte 
durée, on pourrait décrire des formes prolongées qui rappellent 
beaucoup l'appendicite et la sigmoidite chronique. 

L'appendicite chronique et la côlite peuvent donc donner 
lieu à des crises paroxystiques tout à fait analogues, et le dia- 
gnostic différentiel est extrêmement difficile entre des faits 
semblables à ceux qu'a décrits M. À. Siredey, dans lesquels les 
phénomènes intestinaux : constipation, débâcle, diarrhée fétide, 
ont une grande importance. On peut supposer, du reste, qu'il y 


a à la fois, dans certains des cas de ce genre, côlite et appen- 
dicite chroniques. 


On doit alors chercher à déterminer si la côlite évolue seule 
et pour son propre compte, comme chez nos malades, ou si 
elle n'est qu'une manifestation secondaire d'une appendicite 
chronique. L'existence d'élévations thermiques légères, le début 
habituel des paroxysmes par des douleurs de la fosse iliaque 
droite, la sensibilité plus vive au niveau du point de Mac Bur- 
ney, sur laquelle insiste Siredey, sont autant de probabilités 
en faveur de l'appendicite. Mais si dans ce cas l'intervention 
est parfaitement légitime et donne souvent des succès, il nous 
paraît prudent de ne pas trop escompter à l'avance les résul- 
tats de l'opération. L’appendice enlevé, la côlite peut continuer 
à évoluer comme avant l'intervention, sans aucune modifica- 
tion dans les crises paroxystiques. 
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II. — PATHOGENIE DES CRISES DE REACTION COLIQUE 


Quelle est l'interprétation pathogénique de ces crises? Trois 
facteurs peuvent être invoqués : a) réflexe à point de départ 
intestinal; b) résorption de produits toxiques mis en liberté 
au moment de la débâcle diarrhéique; c) le nervosisme. 

a) Dans les crises de fausse angor survenues au cours de 
l'entéro-côlite et des affections digestives, on a généralement 
admis le mécanisme réflexe morbide. 

Plus une lésion est superficielle, dit Barié, moins elle altère 
la constitution et la structure de l'organe qu'elle affecte, plus 
elle a de chances de produire des réactions réflexes intenses et 
caractéristiques. Les crises de fausse indigestion que nous 
avons décrites n’accompagnaient pas, en effet, des côlites 
graves, et nous croyons que le mécanisme réflexe est un des 
facteurs de ces réactions. 

b) Il nous semble impossible de ne pas faire une part à 
l'intoxication dans la pathogénie des troubles observés, bien 
qu'à l'heure actuelle cette interprétation semble rencontrer peu 
de faveur. Que les matières fécales accumulées constituent une 
réserve de substances toxiques, que liquéfiées au moment des’ 
débicles, ces substances puissent être résorbées avec une 

intensité toute particulière, le fait ne semble pas douteux. Les 
crises que nous décrivons se produisent toujours au moment 
des débacles; elles s'atténuent à mesure que l'intestin se débar- 
rasse de son contenu. La fétidité des matières et celle de 
l'haleine sont des symptômes habituels. Sans doute, la preuve 
directe de l'intoxication n’est pas faite. La recherche de l'in- 
dican dans les urines émises au moment des crises nous a 
donné des résultats contradictoires, l’indicanurie étant parfois 
très nette, parfois faible et presque nulle. La recherche des 
réactions de l'indican est, du reste, un procédé des plus infi- 
déles pour mesurer l’intoxication d'origine digestive, et nous 
avons renoncé à lui attribuer une grande importance : l'appa- 
rition de la réaction positive est, en effet, un phénomène très 
banal. Mais, pour n'être pas faciles à mettre en évidence, la 
résorption de substances toxiques au moment des crises et son 
rôle dans les réactions côliques ne nous semblent pas douteux. 
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c) Le nervosisme joue un role important, tout au moins en 
tant qu’élément prédisposant. La plupart de nos malades sont 
des névropathes avérés. A ce titre ils sont particulièrement 
aptes aux réactions nerveuses exagérées, particulièrement sen- 
sibles aux intoxications. Mais le nervosisme ne crée pas la 
crise de toutes pièces et d'emblée, comme on l'avait supposé 
pour certains de nos malades, et la preuve, c'est que tous les 
traitements dirigés contre l'état nerveux sont restés à peu près 
sans effet tant qu'on n'a pas en même temps traité l'état intes- 
tinal. Mais dès que par un traitement intestinal on a obtenu 
des selles régulières, supprimé les débacles et amélioré ou 
guéri la côlite, les crises prennent fin, montrant ainsi que si 
le nervosisme est le terrain le plus propre à l'éclosion de ces 
réactions bruyantes, l'intestin malade en est le véritable point 
de départ, qu'il s'agisse d'un mécanisme réflexe ou d'une action 
toxique. Nous nous représentons fort bien, du reste, que les 
trois éléments puissent et doivent s'associer : la névropathie et 
l'intoxication chronique, d'une part, pour préparer la prédispo- 
sition latente, et, d'autre part, l'intoxication aigué et les réflexes 
d'origine intestinale pour déclencher chacune des crises indi- 
viduellement. Il semble que les crises soient déclenchées par 
la mise en mouvement des réflexes expulsifs moteurs et sécré- 
teurs du côlon. 

Le traitement doit être envisagé à deux périodes : 1° au 
moment où la crise se produit; 2° dans l'intervalle des crises. 

1° Pendant la crise, le traitement est purement symptomatique. 
En présence d’une indigestion d'origine intestinale, on mettra 
le malade à la diète et au lit. Si les coliques sont assez vives, 


des compresses humides très chaudes procurent au malade 


un certain soulagement. Il ne nous a jamais paru utile, à ce 
moment, d’administrer un purgatif. 

Les crises qui simulent l'appendicite, au contraire, ont une 
durée beaucoup plus prolongée et réclament un traitement plus 
actif. On peut le résumer en ceci : alitement, alimentation très 
légère, réduite le premier jour à la diète hydrique. Compresses 
chaudes ou glace sur le ventre, de façon à calmer autant que 
possible les souffrances du malade. Dès que le diagnostic est 
établi, il est nécessaire de provoquer l'évacuation de l'intestin; 
mais il convient toujours d'agir avec prudence. L'huile de 
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ricin à petite dose, les lavages dintestin à très faible pression 
semblent les moyens les plus reeommandables. Chez certains de 
nos malades on prescrivit alternativement un jour l'huile de 
ricin, le second jour un lavage. L'alimentation doit être reprise 
progressivement. Le lait, les bouillies au lait ou au bouillon 
de légumes, puis les pâtes et les purées semblent particulière- 
ment convenir. 

2° La crise passée, il importe d'en prévenir le retour. Le trai- 
tement doit s'adresser d'abord à l'intestin. Nous avons prescrit 
à nos malades, suivant les cas, soit un régime végétarien 
exclusif, soit un régime composé de pâtes, de lait et d'œufs, 
soit le régime végétarien mitigé par l'addition de viande grillée 
ou rôtie au repas de midi. Nous n'avons jamais été obligés de 
prolonger longtemps le régime végétarien exclusif. 

En mème temps nous conseillons une cure laxative. Les 
purgatifs salins, pris à petites doses répétées quotidiennement 
pendant une semaine ou deux, l'eau de Carlsbad ou l’eau de 
Montmirail, nous paraissent particulièrement indiqués après les 
crises simulant l'indigestion. Souvent aussi nous avons eu 
recours à de petites doses d'huile de ricin prises à intervalles 
rapprochés. Nous adjoignons volontiers l'usage des bouillons 
de culture, de bouillon paralactique ou des comprimés de lac- 
téol. Dans le cas de côlite spasmodique, la belladone, l'électri- 
sation par les courants galvaniques ou galvano-faradiques 
donnent de bons résultats. 


En résumé, il faut traiter et faire disparaître la constipation 
et l'entéro-côlite. 


En même temps qu'on poursuit ce résultat, il est utile de 
traiter l'état nerveux. Les douches chaudes ou écossaises, un 
repos plus ou moins complet sont indiqués lorsque les mani- 
festations neurasthéniques présentent une certaine intensité. 


DOCUMENTS CLINIQUES 


Crise d'indigestion simple d'origine côlique. 


Osserv. I. — Mie M..., 16 ans et demi. 
Se nourrit presque uniquement de viande, d'œufs, de lait et de pain, 
sans légumes d’aucune sorte. La jeune fille est constipée depuis 
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six mois, selles tous les trois ou quatre jours, ovillées, recouvertes 
de peaux et de glaires. 

Elle a eu à plusieurs reprises des douleurs intestinales assez vio- 
lentes, s'accompagnant de vomissements alimentaires ou simplement 
muqueux. Pas de douleur au point de Mac Burney. Les crises de 
vomissements et de douleurs ont disparu lorsqu'un régime végéta- 
rien eut fait cesser la constipation. 


Crises d'indigestion d'origine côlique, avec phénomènes 
lipothymiques plus ou moins accentués. 


Osserv. II. — Mme X..., 52 ans. | 

Névrosisme simple, sans crises hystériques. Habituellement cons- 
tipée, garde-robes tous les deux ou trois jours (ni glaires ni fausses mem- 
branes); ménopause à 39 ans; un an après, début des accidents que 
nous allons décrire. Les crises débutent brusquement, le plus sou- 
vent au moment du repas de midi. Une fatigue ou une émotion 
semblent avoir aidé à la production de certaines de ces crises, mais 
jamais une émotion ne les provoque immédiatement. Elles semblent 
sans cause, mais toujours on note une constipation plus marquée 
précédant ces crises. La crise débute par une sensation de ballonne- 
ment gastrique, avec un sentiment de malaise général et d'anxiété 
qui avertit la malade. En même temps la face palit et devient froide, 
ainsi que les mains; quelques gouttes de sueur perlent sur le front. 
La malade ressent alors des douleurs intestinales, avec besoin impé- 
rieux d'aller à la garde-robe. Les selles sont abondantes, très fétides. 
Les vomissements surviennent alors, d’abord alimentaires, puis 
bilieux. Parfois l'effort de vomissement n’améne qu'une petite quan- 
tité de liquide mousseux, sans aucun goût. 

Les selles sont fréquentes, quelquefois jusqu'à huit ou dix, et tou- 
jours d’une fétidité extréme. Plusieurs fois dans le cours de la crise, 
la malade devient très pâle, son front se couvre de sueur, la vue se 
trouble, le pouls devient filiforme. Il est extrèmement rare que la 
perte de connaissance soit complète : la malade, d’ailleurs, se couche 
pour l'éviter. 

Pendant toute la crise, la pression du gros intestin est extréme- 
ment douloureuse, surtout au niveau du côlon transverse, qu'on sent 
contracté en corde. La pression au niveau de l'épigastre n'est pas 
douloureuse. 

Ces crises durent généralement quatre à cinq heures et laissent à 
leur suite une sensation de faiblesse générale durant vingt-quatre 
ou quarante-huit heures. Elles se reproduisaient, au début, environ 
deux fois par mois. Depuis quatre ou cing ans il n’y en a plus que 
cing ou six par an. La malade n’a voulu se soumettre qu'une fois au 
régime lacté intégral, pendant la journée qui suivit sa crise. Elle en 
éprouva un grand bien-être. Malgré cela elle reprit le régime commun 
sans aucun traitement. 
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Au moment des crises, l'examen des urines n’a jamais révélé que 
des traces faibles d’indican. 


Osserv. III. — Mme T..., 50 ans. 

Névrosisme léger. Pas de crises hystériques. Quelques stigmates 
neurasthéniques (fatigue au réveil, céphalées fréquentes). Phénomènes 
dyspeptiques légers (pesanteur après les repas, somnolence). Cons- 
tipation habituelle datant de l'enfance. La malade passe souvent 
deux ou trois jours sans aller à la selle. Pas de glaires ni de fausses mem- 
branes. La malade n'a jamais soigné sa constipation. Elle est sujette 
depuis sept ou huit ans à des crises d'origine intestinale, qui 
revêtent deux types différents, suivant qu'elles surviennent au 
moment des repas ou en dehors de la période digestive. Ces dernières 
ont un horaire à peu près fixe, de 4 à 6 heures du matin. 

La malade est réveillée par une sensation de malaise abdominal, 
puis surviennent des nausées, des sueurs froides et une sensation de 
défaillance. La malade est pâle, les traits tirés; le pouls est très 
faible, mais il n'y a jamais eu de véritable syncope. Parfois la crise 
s'arrête là, la malade se remet petit à petit et a, une heure après, une 
petite débâcle diarrhéique. Dans les crises plus fortes, comme celle 
à laquelle nous avons assisté, la débâcle survient presque en même 
temps que les malaises et s'accompagne de douleurs intestinales 
vives. Tout le gros intestin est douloureux spontanément et à la 
pression, particulièrement le cæcum et le côlon transverse. En même 
temps la malade fait des efforts de vomissements et rend une ou 
deux gorgées de liquide fortement teinté par la bile. Ces crises durent 
deux à trois heures. La malade a, pendant ce temps, trois ou quatre 
selles d'abord liquides avec des matières dures, puis entièrement 
liquides. Elles sont très fétides. Le lendemain elle a un peu de fatigue, 
mais elle éprouve ensuite quelques jours de bien-être. 

Lorsque les crises surviennent au moment des repas, elles débutent 
dès les premières bouchées par un vomissement alimentaire. A cela 
près, elles sont analogues à celles décrites plus haut. 

La malade a commencé par avoir des crises espacées (trois ou 
quatre par an). Elles se sont rapprochées, et à l'heure actuelle il 
n'est pas rare qu'elle en ait deux en un mois. 

L'examen du suc gastrique montre une sécrétion voisine de la 
normale avec hyperchlorhydrie très légère. Pas de stase gastrique. 
Corde côlique sigmoïdienne (en dehors des crises). Rein droit 
abaissé. 


Traitement. —- La malade est mise au régime végétarien avec lait 
et œufs et fait une cure de sel de Carlsbad pendant quinze jours. Au 
bout d’un mois elle est autorisée à reprendre de la viande au repas 
de midi. Elle a engraissé de 2 kilos et n’a pas eu de crise. Elle 
doit prendre une cuillerée à café d'huile de ricin quand elle n’a pas 
eu de selles. 


En octobre 1901, la malade n’a eu qu’une seule crise, et atténuée 
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depuis le traitement. Sous l'influence du régime, les selles sont rede- 
venues presque régulières. La malade a engraissé de 3*,500. La 
malade a été revue trois ans plus tard : les selles continuaient d’étre 
régulières et les crises n'avaient pas reparu. 


Oxserv. IV. — Crises nocturnes de débäcles côliques doulourenses 
prises pour des crises de douleurs gastriques. — M™ A..., 45 ans 
environ. 

Très rhumatisante : nodosités d Heberden. Une première crise en 
juin. Douleur intense « gastralgique » survenant la nuit, trés intense, 
suivie de deux selles, abondantes, en tas, foncées, de très mauvaise 
odeur. 

Deuxième crise semblable il y atrois semaines, débutant de mème la 
nuit par une douleur très intense à la région épigastrique. Vomisse- 
ments de 11 heures du soir à 3 ou 4 heures du matin, suivis de selles 
analogues. 

Pendant ces deux crises, sensation très pénible de contraction 
rétrosternale sans retentissement dans le bras. 

Appétit bon. Mange vite. Pas de sensation de dyspepsie subjective. 
Quelques renvois et aigreurs. 

Selles régulières : elles auraient été insuffisantes pendant les jours 
qui ont précédé les deux crises. 

Examen le 23 juillet 1909, à 4 heures et demie de l'après-midi. 
Léger clapotage gastrique. Un peu de sensibilité étalée en travers 
vers la partie inférieure de la région épigastrique. 

Traitement. — Régime végétarien avec pâtes et viandes grillées ou 
roties. Un verre à bordeaux d'eau de Montmirail tous les trois jours. 
Cure à Plombières. 


Crises d'origine côlique s'accompagnant de perte 
de connaissance. 


Onserv. V. — Mme X..., 27 ans. 

Sa mère est sujette à des crises intestinales analogues à celles que 
nous allons décrire. 

Dans l'enfance et jusqu'à l'âge de 20 ans, ne pouvait prendre un 
purgatif sans présenter au moins une fois les accidents suivants : 
céphalée frontale avec sensation de brisement continu. Au moment 
des selles avec ou sans coliques, sueurs froides, voile devant les 
yeux, malaise intense, parfois perte complète de connaissance. Vers 
l’âge de 17 ans, phénomènes de dyspepsie sensitive motrice. Petite 
crise neurasthénique. Depuis, tendance à la constipation sans peaux 
ni glaires. 

En 1900 et 1901, la malade a présenté deux crises de fausse diar- 
rhée avec perte de connaissance. Les selles étaient insuffisantes et 
dures les jours précédents. Vers 10 heures du soir, deux heures après 
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un repas normal comme quantité et comme qualité, la malade res- 
sent une douleur légére dans la fosse iliaque droite. Trés rapide- 
ment, malaise général, sensation de froid, sueurs froides, brouillard 
devant les yeux, gène précordiale. Les yeux se voilent, louie per- 
sistant mais affaiblie et comme ouatée, puis perte complète de con- 
naissance. Depuis le début du malaise, la malade sent qu'il lui 
serait impossible de faire un mouvement sans tomber. La perte 
de connaissance dure de deux à trois minutes. Quand la malade 
reprend connaissance, elle se rend parfaitement compte de ce qui 
s'est passé, l'intelligence est parfaitement lucide, mais il persiste un 
peu de fatigue. Dix minutes après, selle extrêmement fétide con- 
tenant des matières très dures mélées au liquide diarrhéique. Dans 
la nuit, autre selle diarrhéique fétide. Le lendemain, douze heures 
après l'accident, la réaction de l'indican dans les urines est très 
intense (ni albumine, ni pigments biliaires, ni urobiline). Les selles 
sont ce jour-là très fétides. Le surlendemain la fétidité des selles a 
disparu. Traces faibles d’indican. La constipation guérie, ces crises 
ont disparu. La malade, que nous avons revue, n’a plus eu de 
crises. 


Osserv. VI. — M. D..., 44 ans. 

A toujours été constipé. Bien portant, à part cela, jusqu'à 35 ans. 
A 35 ans, à la suite de fatigues, il a présenté des troubles diges- 
tifs qui consistaient en douleurs peu vives d’ailleurs et en vomis- 
sements alimentaires qui duraient un jour ou deux et revenaient 
rarement. 

Depuis trois ou quatre ans, les malaises qu'il éprouve ont des 
caractères différents. Très fréquemment, tous les huit jours au début et 
maintenant tous les trois ou quatre jours, le malade a ce qu'il appelle 
des vertiges. Pendant une heure ou deux, il se sent mal à l'aise, le 
ventre se ballonne plus qu'à l'ordinaire, il a une sensation de cons- 
triction à l'estomac. Puis surviennent des bourdonnements d'oreilles, 
un brouillard devant les yeux. Le malade est obligé de rentrer chez 
lui et de se coucher. Cet état de malaise dure huit à douze heures et 
se termine lentement. 

Quelquefois ces malaises vont jusqu’à la perte de connaissance. Celle- 
ci survient assez rapidement, mais jamais sans que le malade ait le 
temps de s’en rendre compte. Il sent d’abord un poids qui l’oppresse 
derrière le sternum, un brouillard devant les yeux, puis survient la 
perte de connaissance, qu’il soit dans la rue, assis ou couché. Elle 
dure environ vingt minutes pendant lesquelles le malade reste sans 
aucun mouvement. Quelquefois, après ces pertes de connaissance, 
mais pas toujours, le malade a une diarrhée très fétide qui le sou- 
lage beaucoup. 

Actuellement le malade suit un régime de légumes et de viandes 
grillées et fait des lavages d’intestin. Depuis ce temps, les malaises 
ont diminué très nettement. 
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Osserv. VII. — M. G..., 37 ans. 

Ce malade présente depuis longtemps des phénomènes de dyspep- 
sie banale. Depuis deux mois, la constipation est très marquée. Il a des 
douleurs fréquentes au niveau du côlon transverse, sans rapport net 
avec les repas. Il a présenté, depuis ce temps, deux crises intestinales 
avec perte de connaissance. Vers la fin du repas, le malade a une 
selle d'abondance moyenne. Immédiatement après il palit, sent ses 
jambes devenir faibles. Il a des sueurs froides, ses yeux se troublent 
et il est obligé de s’allonger, ne voyant pas ce qui se passe dans la 
chambre, mais entendant très bien sa femme. Cet état dure environ 
un quart d'heure. Il éprouve ensuite un besoin si impérieux d'aller 
à la garde-robe, qu'il n’a pas le temps d'aller aux water-closet 
et remplit à moitié un vase de nuit. C'était un mélange de matières 
dures et liquides, d’une odeur infecte. Trois semaines après. la même 
crise se reproduit, mais moins violente. 


Osserv. VIII. — M™* V..., couturière, 25 ans. 

Mère atteinte de rhumatisme déformant. 

Aucune maladie. Pas de grossesse. Bien réglée. Nervosisme 
marqué. Sensation de boule rétrosternale. Pas de grandes crises 
nerveuses, mais crises de larmes. Elle est habituellement constipée 
et peut passer trois et quatre jours sans aller à la selle. 

Les crises débutent brusquement par un vomissement et des 
vertiges. Elle fait beaucoup d'efforts pour vomir. Les vomissements 
sont d’abord pituiteux, puis alimentaires, puis bilieux. Les crises de 
vomissements peuvent durer plusieurs jours, et ne s’accompagnent 
pas de douleurs gastriques, mais la malade a en même temps des 
vertiges. Toujours les crises de vomissements sont précédées par 
une période de constipation plus marquée et se terminent par une 
débâcle. La première crise date d’un an. Elles surviennent irré- 
gulièrement, une fois par mois en moyenne, sans aucun rapport avec 
les règles. Dans l'intervalle des crises, les selles sont pâteuses. 

Traitement. — Régime lacto-végétarien. 


Crises très répélées. — Etat de mal permanent. — Complications 
d'état neurasthénique grave. 


Osserv. IX. M. Mart..., 41 ans. 

Fièvre typhoide à 28 ans ; dyspepsie depuis cette époque ; selles 
glaireuses, une seule par jour. 

Il y a trois ans, crise débutant brusquement. Le malade a des vo- 
missements pendant deux ou trois jours. Débâcle fétide. A la suite 
survient une poussée d’eczéma. Constipation. 

Deuxième crise identique un an plus tard. 

Troisième crise un an plus tard encore. Poussée de neurasthénie 
avec insomnie. Traitement au Val-de-Grâce. 
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Rechute trés forte. Le malade a des vomissements abondants peu 
de temps après le repas. Ils surviennent tous les deux ou trois jours, 
sont abondants. Toujours il se produit ensuite une débacle diar- 
rhéique qui termine la crise. 

Amaigrissement de 10 kilogrammes depuis trois ans. Pas de maux 
de téte. Insomnie. Quelquefois trouble de la vue. 

Quelquefois renvois assez nombreux au moment des crises; sen- 
sation de serrement à la gorge; salivation souvent assez abondante. 

Examen quatre heures après le repas : pas de clapotage gastrique ; 
distension gazeuse de la grosse tubérosité ; pas de sensibilité 
épigastrique. 


Osserv. X.— Crises de côlite à forme d'indigestion grave prolongée 
marquant le début de phénomènes neurasthéniques persistants avec 
état verligineux. 

M. F..., âgé de 39 ans, déclare avoir toujours été vigoureux et 
bien portant, lorsque , au mois de juin 1908, il fut pris brusquement 
d'un état vertigineux très pénible et d’un état de malaise marqué. Il 
eut même une perte de connaissance complète. Il se produisit au 
cours de cette crise une débâcle diarrhéique, et la diarrhée persista 
pendant cinq jours. Pendant ce temps, état vertigineux permanent. 
Pas de fièvre. 

Dix jours plus tard, la diarrhée reprit, avec des accidents iden- 
tiques, en chemin de fer, de telle sorte que le malade, en route pour 
le Midi, fut obligé de s'arrêter à peu de distance de Paris, à Fontai- 
nebleau, où il dut séjourner pendant une dizaine de jours. La diar- 
rhée disparut sous l'influence du régime lacté. Ultérieurement l’ali- 
mentation se maintint, grâce à un régime sévère mais varié, avec 
comme base un litre de lait et quatre œufs. 

Depuis cette époque, il n’y a plus eu de crises semblables aux 
deux crises initiales; mais le malade vit dans un état presque per- 
manent de malaise, et il est pris très fréquemment d’une sensation 
de vertige qui donne de l'incertitude à sa démarche. Il existe un cer- 
tain degré de dépression nerveuse sans fatigue marquée le matin au 
lever. Le malade, découragé, a beaucoup moins d’entrain qu’autre- 
fois. 

Depuis trois mois, la tendance à la constipation a cédé à la prise 
de poudre de charbon à doses quotidiennes. 

L'appétit est médiocre, les digestions souvent un peu lentes et 
difficiles. 

A l'examen, le 11 juin 1909, dans l’après-midi, on constate un 
clapotage gastrique peu étendu, sus-ombilical. La matité hépatique 
mesure 8 centimètres ; le foie n’est pas douloureux. 

Traitement. — 1° Suppression du lait et des œufs. Régime végé- 
tarien (pâtes, purées, fruits cuits), viande grillée ou rôtie une fois 
par jour. — 2° Cure légère par l’eau de Carlsbad chaude, prise le 
matin à jeun (source Mühlbrunn). 


Les Archives. — 11. 42 
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Le malade est revu le 3 juillet 1909. Après une amélioration de 
courte durée au début du traitement, il est retombé dans son état 
vertigineux. La sensation de vertige ne se produit, du reste, que 
pendant la marche ; elle ne se produit pas dans la station assise 
ou dans le décubitus. Un peu de céphalée de temps en temps; ten- 
dance à la psychasthénie. 

Les digestions gastriques se font sans malaise. Les selles sont 
régulières. Parfois il y en a une seconde dans la journée, plus molle 
que la première. — Pouls stationnaire. 

Sommeil bon ; pas de fatigue le matin à jeun. 

A deux reprises, il y a eu des élancements brusques vers la région 
du cœur. 

Examen à 3 heures de l'après-midi, deux heures et demie après le 
repas : clapotage épigastrique modéré; pas de douleurs au point 
épigastrique ; légère sensibilité un peu au-dessous de l'extrémité de 
l'appendice xyphoide. 

Traitement. — Continuer le régime végétarien avec pâtes et 
viandes grillées ou rôties; prendre cinq à six comprimés de lactéol le 
matin, une heure avant le premier déjeuner. Faire une cure à 
Divonne. 


Osserv. XI. — Colite subaiguë avec crises de coliques, de vomisse- 
ments et de diarrhée survenant presque toutes les nuits pendant plusieurs 
semaines. 

Il s'agit d’une jeune femme de 28 ans, qui était nourrice dans une 
famille bourgeoise au moment du début des accidents. En juin, elle 
avait eu déjà des douleurs dans le ventre la forçant à quitter son 
corset. En juillet, après avoir mangé du melon, elle fut prise pendant 
la nuit d'une sorte d’indigestion caractérisée par des vomissements 
(cing ou six), des coliques et de la diarrhée (trois ou quatre 
selles). 

La malade, auparavant, était constipée et avait de temps en temps 
des débâcles diarrhéiques. 

Après cette crise, la malade éprouva pendant un mois des crises 
douloureuses, survenant peu de temps après les repas, suivies de 
vomissements. Toujours à ce moment se produisaient des coliques 
suivies de plusieurs selles diarrhéiques. 

Au bout de quelque temps, ces crises se produisirent toutes les 
nuits avec les mêmes caractères, vers onze heures ou minuit. Elles 
étaient toujours caractérisées par des douleurs vers la région épi- 
gastrique, des vomissements, des coliques et de la diarrhée. La 
malade, qui avait beaucoup diminué son alimentation, subit un 
amaigrissement et un affaiblissement notables. C’est dans ces condi- 
tions quelle fut admise à l'hôpital. Là elle fut soumise au régime des 
œufs et du laitage, mais sans aucun succès. 

Au commencement d'octobre, lorsque l’un de nous put l'observer 
et l’examiner, on ne constatait le matin, à jeun, qu’un peu de disten- 
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sion gastrique, sans signes de stase. Pas de sensibilité épigastrique. 
Sensibilité légére 4 la palpation sur le trajet du gros intestin; la 
partie inférieure du côlon descendant est rétractée en corde. Pas de 
douleur plus marquée à la palpation dans la région cæcale. Très 
légère sensibilité au point de Mac Burney. 

Sous l'influence du repos au lit, d’ua régime de purées, de potages 
sans lait et de pâtes, et de la prise d’une petite dose de sulfate de 
soude le matin, les vomissements et les douleurs et la diarrhée dis- 
parurent immédiatement. Une nouvelle crise se produisit cinq jours 
après, à propos d’une débâcle nocturne provoquée par la prise d’un 
peu d’agar belladoné. Elle fut arrêtée par l'emploi d'une solution 
de 1 gr. 50 d'HCI. Au bout de quelques jours, on fit de nouveau 
prendre 2 grammes de sulfate de soude le matin. Les selles cessèrent 
d'être liquides et devinrent pâteuses, renfermant une assez notable 
quantité de mucus intimement mélangé à la matière fécale. Grâce 
à des lavements d'huile, on put éviter la production de débacles diar- 
rhéiques nocturnes accompagnées de coliques et de vomissements. 


Crises côliques simulant l'appendicite. 


Osserv. XII. — Crises douloureuses répétées avec vomissements et 
douleurs abdominales intenses. Point douloureux maximum vers le 
coude gauche du côlon. 

Mie Ha..., 20 ans. — Nerveuse, crises de larmes. Le début des 
accidents remonte à trois ans. Brusquement la malade fut prise de 
douleurs siégeant dans l'hypocondre et la région lombaire gauche. 
Ces douleurs s’accompagnaient de vomissements alimentaires et bi- 
lieux. Pas de fièvre. La crise a débuté la nuit et dura cinq 
à six heures, puis tout rentra dans l’ordre. 

Deuxième crise huit mois plus tard, durée sept à huit heures. 

Troisième crise trois mois après (novembre 1907), identique. 

Quatrième crise en février 1908; depuis, crises tous les quinze 
jours, puis tous les huit jours. 

Depuis un mois, douleurs continues avec paroxysmes violents tous 
les huit jours environ. Elles siègent dans l'hypocondre gauche et 
irradient dans la région lombaire. Elles sont peu violentes et à peu 
près continues, n’augmentent pas avec l’ingestion des aliments; au 
moment des paroxysmes douloureux (tous les huit jours environ) 
surviennent des vomissements. Les selles sont irréguliéres (tous les 
deux jours environ). Elles sont riches en mucus, en tas, et couvertes 
de mucosités. L’intestin est contracturé en totalité. Douleur à la 
pression vers l’angle gauche du côlon. 

Traitement. — Un jour huile de ricin ; le lendemain lavage d’in- 
testin ; repos le troisième jour. — Régime : lait, potages, pâtes et 
œufs. 

Disparition des douleurs et des vomissements. 
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Osserv. XIII. — Crises analogues avec maximum douloureux dans 
la région cæcale s accompagnant de fièvre. 

Me P..., 26 ans. — Habituellement constipée. Elle fait depuis 
six mois des lavages d’intestin à forte pression. Ses selles, 
depuis les lavages, contiennent des membranes en abondance. Elles 
sont toujours dures; jamais de débâcles diarrhéiques. Le côlon est 
contracté et non douloureux sur tout son trajet. Cæcum contractile 
légèrement douloureux. 

Huit jours après son entrée à l'hôpital, la malade a, la nuit, une 
crise de douleur dans la fosse iliaque avec irradiation lombaire et 
vers l'ombilic. Température 38°5. Vomissement alimentaire vers 
deux heures du matin, puis nouveaux vomissements bilieux à deux 
reprises dans la nuit. Le matin on donne un lavage d’intestin qui ne 
cause pas de douleurs. A l’examen, le côlon descendant est « en corde », 
non douloureux. Sensibilité dans la région périombilicale. Le côlon 
transverse est sensible. Le maximum de douleur est au milieu de la 
ligne qui relie le point épigastrique à l’ombilic. 

Traitement. —Diéte hydrique ; glace sur le ventre. 

Le lendemain, la malade rend quinze selles liquides contenant 
des glaires sanguinolentes; les selles ne sont pas douloureuses et ne 
s'accompagnent pas d’épreintes. Le maximum de douleurs est au 
niveau du cecum, qui est contractile. La malade a vomi. L'état 
général est meilleur, la température normale. 

Traitement. — Applications chaudes ; lavement au nitrate d'argent 
à 0 gr. 25 pour 1000 ; diète hydrique. 

Troisième jour, selles liquides contenant des glaires moins sangui- 
nolentes. 

Pas de sensibilité de la région cæcale. 

Un litre de lait avec crème de riz. 

Les selles se sont améliorées les jours suivants, et les douleurs 
intestinales se sont atténuées. Pendant quelques jours on a constaté 
de la douleur au point de Sonnenburg. Bien que les selles fussent 
à peu près journalières, on constate, en faisant prendre à la malade 
de la poudre de charbon au cours d’un seul repas, que l'évacuation 
du charbon est retardée et se prolonge pendant cinq jours. On met 
la malade à un traitement électrique qui dure encore. 


Crises simulant l'appendicite persistant après ablation 
de l'appendice. 


Osserv. XIV. — Mie D..., 18 ans. 

Souffre du ventre depuis l’âge de 8 ans. Alternatives de constipa- 
tion et de fausse diarrhée (trois ou quatre jours de constipation 
suivis de débâcle). Quelquefois du sang dans les selles. Ni glaires 
ni muco-membranes. 

A présenté trois crises de douleurs dans la région appendiculaire 
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avec vomissements alimentaires et bilieux, à la suite desquelles on 
a enlevé l’appendice, trouvé peu altéré. 

Cinq mois après, la malade a une quatrième crise rappelant absolu- 
ment les crises antérieures : douleurs dans la fosse iliaque droite; 
vomissements alimentaires et bilieux ; constipation ; pas de fièvre. 
Le surlendemain elle a des selles demi-liquides contenant du 
mucus interstitiel et des débris de pommes de terre en abondance. 
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(Travail du Laboratoire du Professeur J. TEISSIER) 


On connaît bien actuellement toute l'importance clinique de 
la recherche dans les fèces des hémorragies occultes du tube 
digestif, hémorragies que révèle très aisément, et avec une 
sensibilité bien suffisante, la réaction de Weber. Quand on 
sait se mettre à l'abri des causes d'erreur dues à l'alimentation 
ou à une hémorragie extradigestive quelconque (épistaxis, 
menstruation, etc.), la constatation d'une réaction de Weber 
nettement positive a une valeur sémiologique très importante. 

Ce n’est point sur celle-ci, aujourd'hui reconnue et classique, 
que nous voulons insister ici; c'est sur un point particulier 
que nous désirons attirer l'attention. 

Il est, en effet, une cause encore peu connue d’entérorragie 
occulte, susceptible d’entrainer de considérables erreurs d'in- 
terprétation : c'est le parasitisme intestinal. Le professeur 
Guiart et l'un de nous ont les premiers attiré l'attention sur ce 
fait'. On savait bien, depuis longtemps, que l'ankylostome pro- 
voque des entérorragies, appréciables même à l'examen ma- 
croscopique, ce qui était parfaitement d'accord avec la bio- 
logie du parasite; mais pour les autres nématoides, les 
hémorragies visibles n’ont été notées qu'à titre assez exception- 
nel, au cours d’entérites parasitaires sévères. Nos recherches 
actuelles confirment la première publication de Guiart et 
Garin, et viennent démontrer la grande fréquence des entéror- 
ragies occultes dans l'helminthiase en général, et plus spécia- 
lement dans la trichocéphalose. Ce fait ne saurait d'ailleurs 


1 Guiarr et Garin. Réaction de Weber et trichocéphale (Semaine médicale, 1909, 
n° 35). 
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surprendre, si on veut bien admettre les notions relativement 
nouvelles et aujourd’hui bien établies du mode d’alimenta- 
tion et de la possibilité de fixation de la plupart des vers ronds. 

Le trichocéphale, l’oxyure, l'ascaris même, ne se nourrissent 
pas dans le chyme intestinal, mais puisent les éléments de 
leur nutrition dans le sang de l'organisme parasité. Le tricho- 
céphale se fixe profondément dans la paroi intestinale : c’est 
la un fait noté chez l'homme par une série d'auteurs (Girard, 
Moosbrüger, Brumpt, Askanazy, Letulle et Lemière, Vigou- 
roux et Collet, etc.). Il en est de mème pour l’oxyure. L’ascaris 
lui-même a été vu fixé sur la muqueuse intestinale, chez l’ani- 
mal, par le professeur Guiart, et aussi par Weinberg. Chez 
l'homme, bien que plus difficile à constater, le même fait a 
été noté par Jerincii et par Fontoymont. D'autre part, Aska- 
nazy a démontré, en 1896, que le tube digestif du trichocéphale 
devait contenir du sang, en obtenant la coloration bleu de 
Prusse, caractéristique de la présence de celui-ci, par l'action 
sur le parasite du ferrocyanure de potassium et de l'acide 
chlorhydrique. On a même pu voir des globules rouges presque 
intacts dans leur intestin. Des constatations analogues ont été 
faites sur l'ascaris '. 

On comprend donc parfaitement que les nématodes, hôtes 
éventuels de l'intestin humain, provoquent des hémorragies, 
dont la pathogénie se trouve singulièrement éclairée par les 
rapides notions précédentes sur la biologie de ces animaux. Il 
nous reste maintenant à démontrer la fréquence de ces entéror- 
ragies par l'utilisation de la réaction de Weber, appliquée à 
l'examen des fèces. C’est le résultat de ces longues recherches 
d'hémo-coprologie que nous apportons ici. 

L'historique de la question ne saurait être que très bref. 
Nous avons déjà signalé le travail initiateur de Guiart et Garin. 
Antérieurement, R. Gaultier? avait bien publié une observa- 
tion intéressante d’ascaridiose avec réaction de Weber posi- 
tive, ascaridiose ayant simulé cliniquement l’ulcus stomacal ; 
mais l'auteur ne paraît pas attacher grande importance au 
fait particulier de la réaction de Weber, et il s’agit d’ailleurs 


1 Guiarr, Précis de parasitologie (Collection Gilbert-Fournier). 
2 R. Gaurrier. Ascaridiose intestinale ayant simulé un ulcére de l'estomac (Presse 
médicale, 14 juill. 1909). 
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d'un cas isolé, qui ne saurait lui permettre de soupconner la 
généralité ou l'importance du phénomène. Nous ne connais- 
sons pas d'autre observation semblable. 

Nous apportons dans ce travail 65 observations person- 
nelles, dont quelques-unes ont été signalées dans le travail 
déjà cité de Guiart et Garin. Nous ne devons guère retenir 
que 63 de ces observations ; car 2 d’entre elles seront sim- 
plement citées ici comme exemple des difficultés d'inter- 
prétation qu'offre fréquemment la clinique en pareil cas : il 
s'agit la, en effet, d'associations de l’helminthiase avec des 
lésions organiques susceptibles de provoquer par elles-mêmes 
des hémorragies occultes. Dans tous les autres cas, nous 
croyons bien être tout à fait à l'abri de la coexistence de 
toute affection capable de provoquer, le long du tractus digestif, 
des hémorragies discrètes. 

Nos observations se rapportent à des cas de trichocépha- 
lose et d’ascaridiose, auxquels nous avons ajouté quelques 
faits intéressants de téniase. Nous n'avons pu observer jusqu'ici 
aucun cas d'oxyurase ou d’ankylostomiase. 

Pour le tania saginata, le seul que nous ayons observé et 
dont nous avons quatre observations, sa biologie fait assez 
mal comprendre l'existence d’hémorragies décelables par le 
Weber. II fixe bien, en effet, son scolex sur la muqueuse, mais 
il parait insuffisamment armé pour causer, par ses seules ven- 
touses, des écoulements sanguins, méme de minime impor- 
tance. Cependant ce fait s'est produit dans nos quatre cas et 
nous a donné quatre fois une réaction de Weber positive. Une 
seule pathogénie nous paraît plausible, en dehors de l'associa- 
tion d’autres parasites, association qui n'existait pas dans nos 
cas. Nous croyons que le corps d'un ténia, masse vivante, con- 
tractile, sans cesse en mouvement, peut produire, par ses 
frottements sur la muqueuse, des érosions et une irritation 
suffisant à déterminer l'hémorragie décelée par le Weber. Quoi 
qu'il en soit, cette réaction, nous le répétons, a été positive 
dans nos quatre cas de téniase, que voici brièvement résumés: 


Osserv. I — Téniase — X... (Hôtel-Dieu, clinique du professeur 
Lépine ; docteur Lesieur, suppléant). 

Homme, 46 ans. Le malade entre dans le service parce qu'il est 
porteur d’un tænia saginata. 
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Le Weber est positif. 
Eosinophilie sanguine, 16,19 p. 100. 
Le malade est débarrassé de son ténia et quitte le service. 


Osserv. II. — Téniase. — X... (Hôtel-Dieu, clinique du professeur 
Lépine ; docteur Lesieur, suppléant). 

Femme, 35 ans. La malade entre dans le service parce qu’elle a un 
tænia saginata dont elle rend constamment des anneaux. 

Le Weber est positif. 

Eosinophilie sanguine, 27,8 p. 100. 

La malade est traitée à l'extrait de fougère mâle (spécifique 
Duhourcau). Elle rend son ténia, mais la tête reste introuvable. 

Un mois plus tard, la malade revient dans le service : elle rend de 
nouveau des anneaux depuis huit jours. 

Le Weber est positif. 

Cette fois la médication à la fougère mâle expulse le ténia complet. 


Osserv. III. — Téniase. — N..., salle Saint- Augustin, n° 23 (cli- 
nique du professeur Teissier). 

Ténia inerme, dont le malade expulse des anneaux. 

Le 4 juin 1909, le Weber est faiblement positif. 

Le 5 juin 1909, Weber nettement positif. 


Osserv. IV. — Téniase. — Ch. St..., salle Saint-Augustin, n° 24 
(clinique du professeur Teissier). 

Le malade entre à l’'Hôtel-Dieu pour se faire débarrasser d’un 
ténia. 

Le 5 mars 1909, Weber très positif. 

Une première tentative d'expulsion est suivie d’insuccès. La 
seconde, pratiquée en avril, amène l'issue d’un ténia inerme. 


Pour l'ascaris, les résultats sont moins .constants. On a vu 
que R. Gaultier a trouvé, chez un malade atteint d'ascari- 
diose, une réaction de Weber positive, mais il ne spécifie pas 
qu'il n'existait pas en même temps des œufs de trichocéphale 
dans les fèces. Nous avons trouvé une réaction positive dans 
deux cas d’ascaridiose pure, chez deux chats (nourris de pain 
et de lait sans doute), mais qui étaient porteurs d’ascaris 
canis et non d’ascaris lumbricoïdes. Nous n'avons pu étudier 
que quatre cas d'ascaridiose humaine pure, sur deux desquels 
seulement nous avons relevé la réaction de Weber positive, 
et encore faiblement positive. 

Dans d’autres observations, nous avons bien noté l’ascari- 
diose, mais elle était associée à la trichocéphalose. Nous les 
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rapporterons plus loin, en méme temps que les faits de tricho- 
céphalose pure. Voici d'abord nos quatre cas d’ascaridiose 
pure. 


Osserv. V'. — Ascaridiose pure. — X..., enfant de 13 mois (hos- 
pice de la Charité, clinique du professeur Weill). Cet enfant a pré- 
senté d’abord des crises douloureuses abdominales, puis de la diar- 
rhée et des vomissements. 

Les matières renferment des quantités d’ceufs d’ascaris, à l’exclu- 
sion d'œufs de tout autre parasite (3 ou 4 par champ microscopique, 
grossissement ocul. I, object. IV, Leitz). 

Nous avons fait deux fois la réaction de Weber : une fois avec les 
matières envoyées au laboratoire, une autre fois dans le service du 
professeur Weill. 

Dans les deux cas le Weber a été négatif. 

Guérison ultérieure de l'enfant après expulsion d’un volumineux 
paquet d’ascaris. 


Oxserv. VI. — Ascaridiose pure — B... Augusta, 12 ans (hospice 
Renée-Sabran, à Giens). Lymphatisme, végétations adénoides, tuber- 
culose. 

On trouve quatre œufs d’ascaris par préparation. 

Réaction de Weber négative. 


OssEerv. VII. — Ascaridiose pure. — R... Henri, 5 ans (hospice 
de Giens). Rachitisme. 

Sept œufs d’ascaris par préparation. 

Réaction de Weber faiblement positive. 


Onserv. VIII. — Ascaridiose pure. — L... Francois, 7 ans (hos- 
pice de Giens). Lymphatisme, adénite sous-maxillaire. 

Deux œufs d'ascaris par préparation. 

Réaction de Weber faiblement positive. 


Nous devons donc conclure que l'ascaris lumbricoide peut 
donner parfois des entérorragies occultes, mais que celles-ci 
sont plus discrètes et plus rares qu'elles ne le sont dans l'in- 
festation trichocéphalienne, comme on va le voir bientôt. 

Toutes les observations qu'il nous reste à relater se rap- 
portent au trichocéphale, soit seul, soit associé à l'ascaris. Ce 
sont ces observations, les plus nombreuses, qui donnent, 
croyons-nous, 4 notre travail le principal de son intérét. Le 


1 Cette observation a été publiée par MM. Wuz et Movrigvanp (Lyon médical, 


1909, p. 340). 
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nombre beaucoup plus important de faits de trichocéphalose 
n'a pas lieu de surprendre, car celle-ci est beaucoup plus com- 
mune que l’ascaridiose. 


Dans presque tous ces cas, la réaction de Weber a été 
positive; dans un seul, elle a été négative ; dans deux, elle a 
été seulement faiblement positive ou douteuse ; dans tous les 
autres, elle a été nettement positive. Encore est-il très plau- 
sible de penser que si nous avions multiplié plus longtemps 
les explorations dans les rares cas où les premières réactions 
furent négatives ou douteuses, nous serions peut-être aussi 
arrivés un jour à un résultat nettement positif. 

Certains faits, que nous avons suivis longtemps, donnent du 
poids à cette affirmation, car chez un mème sujet la réaction 
peut se montrer tantôt fortement positive, tantôt discrètement 
positive, tantôt douteuse, tantôt même négative; mais il est 
en tout cas très rare, croyons-nous, qu'elle soit constamment 
négative. Il suffira, pour s'en convaincre, de parcourir les 
observations que nous allons rapporter. Nous devons aupara- 
vant bien insister à nouveau sur ce fait que nous nous sommes 
mis, autant que possible, à l'abri des causes d'erreur : nos 
explorations ont été pratiquées chez des sujets ne présentant 
aucun trouble gastro-intestinal, ou n'offrant que des troubles 
gastro-intestinaux plus ou moins vagues et le plus souvent 
attribuables seulement à la présence du parasite. Il serait irra- 
tionnel d’ailleurs d'attribuer à de pures coincidences le très 
grand nombre de résultats positifs, par nous obtenus dans la 
recherche des entérorragies occultes chez les porteurs de tri- 
chocéphales. L'absence constante de celles-ci (abstraction 
faite, bien entendu, des lésions hémorragipares du tube diges- 
tif), en dehors de l’infestation parasitaire, chez des sujets 
placés dans des conditions analogues, constitue une contre- 
épreuve très convaincante, un argument de premier ordre en 
faveur de l'influence du trichocéphale dans la détermination 
des entérorragies occultes. 


Osserv. IX. — Ascaridiose et trichocéphalose. — F... Juliette, 
9 ans (hospice de Giens). 
Arthrites tuberculeuses multiples. 
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Quatre à cing œufs de trichocéphales par préparation, et d'in- 
nombrables œufs d'ascaris. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. X. — Ascaridiose et trichocéphalose. — R... Baptiste, 
6 ans (hospice de Giens). 

Anémie avec développement physique incomplet. 

Nombreux œufs d’ascaris et deux œufs de trichocéphales par pré- 
paration. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XI. — Ascaridiose et trichocéphalose. — J... Albert, 9 ans 
(hospice de Giens). 

Adénites cervicales. 

Deux œufs d’ascaris et trois œufs de trichocéphales par prépara- 
tion. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XII. — Ascaridiose et trichocéphalose. — G... André, 5 ans 
(hospice de Giens). ° 

Rachitisme. 

Dix œufs d’ascaris et un œuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XIII. — Ascaridiose et trichocéphalose. — Z... Lucien 
(hospice de la Charité, service du docteur Chatin). 

Enfant de 11 ans. Chorée de Sydenham (2"° atteinte) : début, un 
mois avant l'examen des selles. 

Examen des selles : huit à dix œufs d’ascaris par préparation, 
deux ou trois œufs de trichocéphales. 

Réaction de Weber, faiblement positive d’abord, a été ensuite 
franchement positive. 


Osserv. XIV. — Ascaridiose et trichocéphalose. — N... Pierre, 
(hospice de la Charité, service du docteur Chatin). 

Enfant de 8 ans 1/2. Chorée de Sydenham. 

Examen des selles : un œuf d’ascaris et dix œufs de trichocéphales 
par préparation. 

Réaction de Weber très positive. 


Osserv. XV. — Ascaridiose et trichocéphalose. — Per... Ca..., âgée 
de 31 ans, domestique (clinique du professeur Teissier). 
Entérite muco-membraneuse, constipation avec alternatives de 
diarrhée. Ptose légére du rein droit, annexite. 
Examen des selles : œufs d'ascaris et de trichocéphales en assez 
grand nombre. 
Weber positif les 10, 15 et 21 mai 1909. 
Weber négatif le 4 juin. 
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Weber positif les 10 et 14 juin. 
La malade a été débarrassée de ses ascaris : aprés ingestion de 
santonine, elle a expulsé deux ascaris femelles. 

Malgré le traitement thymolé et la fougére mâle, la malade a con- 
servé des œufs de trichocéphales et un Weber positif. 


Osserv. XVI. — Ascaridiose et trichocéphalose. — Berth... Pierre 
(clinique du professeur Teissier). 

Homme agé de 40 ans, cultivateur. Diarrhée rebelle, coliques, 
céphalée, anorexie, asthénie. Rien aux poumons. Intradermo- 
réaction, oculo-réaction et séro-diagnostic tuberculeux négatifs 
(F. Arloing). 

Examens des féces : Le 10 juin 1909, Weber positif, trois ou quatre 
œufs de trichocéphales par préparation. 

Le 15 juin, le malade vient de subir trois jours de traitement thy- 
molé (3 grammes par jour). Weber faiblement positif. On trouve 
encore un œuf de trichocéphale et un œuf d’ascaris par préparation. 

Le 16 juin, encore un œuf de trichocéphale, Weber faiblement 
positif. 

Le 19 juin, expulsion d’un ascaris femelle. 

Le 23 juin, Weber très positif. 

Le 9 juillet, Weber très positif. 

Le 18 juillet, encore quelques œufs de trichocéphales, et un Weber 
positif. 

Le 22 juillet, le malade a pris 4 grammes d'extrait éthéré de fougère 
male; aujourd'hui on ne trouve pas d'œufs de parasites, mais la réac- 
tion de Weber reste positive. 

Le 25 juillet, on remet le malade au thymol; Weber nettement 
positif; on retrouve encore des œufs de trichocéphales. 

Le 28 juillet, Weber nettement positif. 

Le 30 juillet, Weber faiblement positif; encore des œufs de tri- 
chocéphales. 

Le 2 août, le malade a repris du thymol pendant trois jours; il 
n'y a plus d'œufs dans les selles; le Weber reste faiblement positif. 

Le 6 août, Weber faiblement positif; encore des œufs de trichocé- 
phales. 

Le 11 août, Weber négatif, plus d'œufs. 

Le 16 août, le malade très amélioré est envoyé à Longchéne ; mais 
il garde encore des œufs de trichocéphales dans ses selles et unc 
réaction de Weber positive. 


Osserv. XVII. — Téniase (?) et trichocéphalose. — (Hospice de la 
Charité, service du docteur Chatin). Char..., enfant de 3 ans 1/2. 
Santé normale; a rendu ces jours derniers un ténia. 

Examen des selles : Pas d'œufs de ténia; deux ou trois œufs de tri- 
chocéphales par préparation ; Weber faiblement positif. Le Weber a 
été refait deux jours après et a été trouvé franchement positif. 
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Osserv. XVIII. — Trichocéphalose. — Fau... H. (hospice de la 
Charité, service du docteur Chatin), enfant de 10 ans, chorée de 
Sydenham, un-deux ceufs de trichocéphales par préparation. 

Weber positif. 


Osserv. XIX. — Trichocéphalose. — (Clinique du professeur 
Lépine; docteur Lesieur, suppléant). X..., salle Sainte- Elisabeth, 
n° 45. Troubles gastro-intestinaux sans caractères précis; trois, 
quatre œufs de trichocéphales par préparation ; Weber positif, 


Osserv. XX. — Trichocéphalose — Cl... Jean (service du profes- 
seur Roque), homme de 65 ans, non éthylique, non spécifique, non 
albuminurique. Pas de néoplasie. Crises convulsives et troubles 
gastro-intestinaux. 

L'examen des selles a été fait quatre fois, sur un espace de trois 
semaines. 

La présence d'œufs de trichocéphales a été constante; le Weber a 
été deux fois positif. 


Osserv. XXI. — Trichocéphalose. — Tinc..., salle Saint-Augustin, 
n° 3 (clinique du professeur Teissier). Entérite chronique trichocé- 
phalienne ; diarrhée rebelle. 

Le malade a été suivi depuis fin décembre 1908 jusqu'à fin mai 1909. 
Il a présenté huit fois une réaction de Weber positive, et quatre fois 
une réaction négative. Ses selles, examinées plusieurs fois microsco- 
piquement, contenaient toujours des œufs de trichocéphales. 

Le malade a quitté le service avant qu'on ait pu le débarrasser 
complètement de ses helminthes. 


Osserv. XXII. — Trichocéphalose. — Cay... Antoine, salle Saint- 
Augustin, n° 2 (clinique du professeur Teissier). Homme âgé de 
30 ans. Entérite chronique, constipation avec alternatives de diar- 
rhée, évacuations fréquemment glaireuses ; asthénie, céphalée, ver- 
tiges, intégrité viscérale à l'examen somatique ; intradermo- réaction 
à la tubereuline négative (F. Arloing). 

Examen des selles : 

Le 4 juin, Weber très positif et quelques œufs de trichocéphales. 

Le 6 juin, Weber douteux. 

Les 9 et 10 juin, Weber négatif. 

Le 15 juin, après traitement thymolé, le Weber est négatif; et on 
ne trouve plus qu'un œuf de trichocéphale environ par préparation. 

Le 16 juin, Weber faiblement positif; deux ceufs de trichocéphales 
par préparation. 

Le 19 juin, Weber négatif, plus d’ceufs du parasite dans les fèces. 
Le 23 juin, Weber négatif. 

Le 7 juillet, Weber faiblement positif. 

Le 9 juillet, Weber très positif. 
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Le 18 juillet, encore quelques œufs de trichocéphales; Weber tou- 
jours positif. 

Les 22, 23 et 27 juillet, on ne trouve pas d'œufs, mais le Weber 
reste positif. 

Le 28 juillet, Weber positif. 

Le 30 juillet, Weber discrètement positif. 

Le 31 juillet, le Weber reste faiblement positif, plus d'œufs dans 
les fèces. 

Le 22 octobre, Weber douteux ou mieux négatif. Il n’y a toujours 
plus d'œufs de trichocéphales. 


Osserv. XXIII. — Trichocéphalose. — Sas... G., salle B. Teissier 
(clinique du professeur Teissier). Femme, 25 ans, ménagère. Phéno- 
mènes d’entérite chronique; constipation avec alternatives de diar- 
rhée, coliques, ptose du rein droit. 

Examen des selles : 

Le 12 juillet, Weber négatif. 

Le 15 juillet, Weber positif. 

Le 17 juillet, Weber négatif. 

Le 25 juillet, après un premier examen qui avait été négatif, on 
finit par trouver deux à trois œufs de trichocéphales par préparation, 
Weber positif. 

Les 27 et 31 juillet, Weber négatif. 

Le 11 août, Weber faiblement positif; plus d'œufs de trichocé- 
phale. La malade a subi, pendant quatre jours, le traitement thymolé. 

Le 12 août, pas d'œufs, Weber négatif. La malade quitte le ser- 
vice très améliorée. 


Osserv. XXIV. — Trichocéphalose. —-KI... Ch., salle Saint- 
Augustin, n° 9 (clinique du professeur Teissier), journalier, âgé de 
31 ans. Asthénie, céphalée, anorexie, constipation, troubles dyspep- 
tiques vagues. 

Examen des féces : 

Le 11 août 1909, Weber positif, on trouve deux œufs de trichocé- 
phales par préparation. 

Le 18 août, Weber nettement positif; le malade est mis au traite- 
ment thymolé. 

Le 25 août, Weber négatif; il n’y a plus d'œufs dans les fèces. 


Osserv. XXV. — Trichocéphalose. — R... Marie, 17 ans (hôpital 
Renée-Sabran, à Giens). Rhumatisme déformant, deux œufs de tri- 
chocéphales par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXVI. — Trichocéphalose. — P... Marguerite, 5 ans (hos- 
pice de Giens). Lymphatisme, adénite cervicale, impétigo, kérato- 
conjonctivite, deux œufs de trichocéphales par préparation. 

Réaction de Weber positive. 
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Osserv. XXVII. — Trichocéphalose. — D... Marceline, 12 ans 
(hospice de Giens). Anémie, scarlatine à la période de desquamation, 
un œuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber négative. 





Osserv. XXVIII. — Trichocéphalose. M... Jeanne, 10 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchite, lymphatisme, un ceuf de trichocéphale par 
préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXIX. Trichocéphalose. — B... Jeanne-Lucienne, 
14 ans (hospice de Giens). Arthrite du cou-de-pied, un ceuf de tricho- 
céphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 





Osserv. XXX. — Trichocéphalose. — D... Elisa, 8 ans (hospice de 
Giens). Chorée, un ceuf de trichocéphale pour deux préparations. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXXI. — Trichocéphalose. — E... Marie, 5 ans (hospice 
de Giens). Génu-valgum rachitique, un ceuf de trichocéphale pour 
deux préparations. 

Réaction de Weber trés positive: 


Osserv. XXXII. — Trichocéphalose. — K... Noémie (hospice de 
Giens). Anémie, un ceuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Oxnserv. XXXIII. — Trichocéphalose. — G... Germaine, 7 ans 
(hospice de Giens). Adénites cervicales, végétations adénoides, un 
ceuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXXIV. — Trichocéphalose. — G... Marie, 10 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchite chronique, anémie, un œuf de trichocé- 
phale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXXV.— Trichocéphalose. — B... Alice, 11 ans (hospice 
de Giens). Scrofulose, un ceuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber fortement positive. 


OssEerv. XXXVI. — Trichocéphalose. — F... Joseph, 9 ans (hos- 
pice de Giens). Coxalgie, trois ceufs de trichocéphales par prépara- 
tion. 

Réaction de Weber positive. 
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Osserv. XXXVII. — Trichocéphalose. — C... Louis (hospice de 
Giens). Rachitisme, un œuf de trichocéphale pour deux préparations. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXXVIII. — Trichocéphalose. — C... Emile, 5 ans (hos- 
pice de Giens). Pleurésie purulente tuberculeuse, un ceuf de tricho- 
céphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XXXIX. — Trichocéphalose. — Cl... Jean, 8 ans (hospice 
de Giens). Bronchite à répétition, un à deux œufs de trichocéphale 
par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XL. — Trichocéphalose. — G... Joseph, 9 ans (hospice 
de Giens). Anémie, troubles digestifs, un ceuf de trichocéphale par 
préparation. 

Réaction de Weber très faiblement positive (1° examen). 

Réaction négative (2° examen). 


Osserv. XLI. — Trichocéphalose. — G... Raymond, 10 ans (hos- 
pice de Giens). Lymphatisme, pleurésie il y a deux ans, anorexie, 
débilité, trois œufs de trichocéphales par préparation. 

Réaction de Weber d’abord trés faiblement positive, puis, au 
second examen, réaction de Weber positive. 


Osserv. XLII. — Trichocéphalose. — V... Jean, 7 ans (hospice 
de Giens). Bronchites à répétition, spina-ventosa du petit doigt, un 
œuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XLII. — Trichocéphalose. — P... Joannés, 5 ans (hos- 
pice de Giens). Arthrite du genou, un œuf de trichocéphale par pré- 
paration. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XLIV. — Trichocéphalose. — E... Joseph, 11 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchite, un ceuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber faiblement positive (1° examen). 

Réaction de Weber nettement positive (2° examen). 


Osserv. XLV. — Trichocéphalose. — C... Nicolas, 12 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchite, rachitisme, lymphatisme, deux ceufs de 
trichocéphales par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Onserv. XLVI. — Trichocéphalose. — P... René, 8 ans (hospice 
de Giens). Inappétence, aspect chétif, rhumes fréquents, un œuf de 
trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 

Les Archives. — 11. 














670 ARCHIVES DES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 


Osserv. XLVII. — Trichocéphalose. — Ch... Laurence, 4 ans 
(hospice de Giens). Anémie consécutive 4 une diphtérie, un ceuf de 
trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XLVIII. — Trichocéphalose. — G... Catherine, 6 ans 
(hospice de Giens). Lymphatisme, polyadénopathie, un ceuf de tri- 
chocéphale pour deux préparations. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. XLIX. — Trichocéphalose. — F... Francine, 5 ans 1/2 
(hospice de Giens). Bronchite chronique, un ceuf de trichocéphale 
par préparation. 

Réaction de Weber positive. 

Oxserv. L. — Trichocéphalose. — B... Jeanne, 12 ans (hospice de 


Giens). Rachitisme ancien, un ceuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. LI. — Trichocéphalose. — M... Constance, 11 ans (hos- 
pice de Giens). Adénite cervicale, un œuf de trichocéphale par pré- 
paration. 


Réaction de Weber positive. 


Osserv. LIT. — Trichocéphalose. — B... Marie, 11 ans (hospice 
de Giens). Bronchite, un ceuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Onserv. LIT. — Trichocéphalose. — Th... Henriette, 10 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchites à répétition, deux œufs de trichocéphales 
par préparation. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. LIV. — Trichocéphalose. — L... Antonia, 8 ans (hospice 
de Giens). Misère physiologique , un œuf de trichocéphale par pré- 
paration. 


Réaction de Weber positive. 


Osserv. LV. — Trichocéphalose. — F... Marie, 12 ans (hospice 
de Giens). Anémie, un ceuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. LVI. — Trichocéphalose. — V... Eugénie, 10 ans (hos- 
pice de Giens). Bronchite, un œuf de trichocéphale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Osserv. LVII. — Trichocéphalose. — H... Anais, 11 ans (hospice 
de Giens). Déviation de la colonne vertébrale, un ceuf de trichocé- 
phale par préparation. 
Réaction de Weber positive. 
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Osserv. LVIII. — Trichocéphalose. — B... Marie, 7 ans (hospice 
de Giens). Anémie, un ceuf de trichocéphale par préparation. 

Réaction de Weber négative (1° examen). 

Réaction de Weber faiblement positive (2° et 3° examens). 


Osserv. LIX. — Trichocéphalose. — Ch... Louise, 10 ans (hospice 
de Giens). Bronchite à répétition, un œuf de trichocéphale pour 
deux préparations. 

Réaction de Weber positive. 


Osserv. LX. — Trichocéphalose. — T... Anna, 10 ans (hospice 
de Giens). Bronchite vulgaire, diminution du murmure vésiculaire 
au sommet gauche, un ceuf de trichocéphale pour deux préparations. 

Réaction de Weber positive. 


Onsery. LXI. — Trichocéphalose. — B... Jeanne (hospice de 
Giens). Anémie, cing ceufs de trichocéphales par préparation. 
Réaction de Weber positive. 


Oxserv. LXIL. — Trichocéphalose. — A... Marguerite, 5 ans (hos- 
pice de Giens). Anémie , un œuf de trichocéphale pour deux prépara- 
tions. 

Réaction de Weber positive. 


On comprend toute l'importance clinique des constatations 
que nous venons de relater brièvement. Il faudra désormais, 
pour conserver à la réaction de Weber, appliquée à l'examen 
coprologique, toute sa valeur symptomatique, pratiquer en 
même temps l'examen microscopique des fèces. Cela est d’au- 
tant plus important, que les entérorragies occultes sont très 
communes chez les porteurs de trichocéphales, et que le 
nombre de ces porteurs est très grand. Drivon (en 1891), éta- 
blissant une statistique des parasites intestinaux dans le milieu 
hospitalier lyonnais, trouvait des trichocéphales chez 75 p. 100 
des sujets ; Guiart, plus récemment, n'arrivait qu'à 30 p. 100 
dans le milieu hospitalier parisien et donne même pour la 
classe moyenne (à Paris) le chiffre de 10 p. 100. L’un de nous 
poursuit en ce moment des recherches à ce point de vue; nous 
ne pouvons encore en faire connaître les résultats, mais d'ores 
et déjà il nous paraît acquis que la proportion indiquée par 
Drivon en 1891 se trouve actuellement beaucoup trop élevée. 


1 J. Drivox. Société des sciences médicales de Lyon (Lyon médical, 1891). 
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‘Etant donné néanmoins la fréquence des parasites intesti- 
naux, surtout celle du trichocéphale, il y aura certainement 
de nombreux cas où un examen microscopique positif enlé- 
vera à une réaction de Weber également positive tout son 
intérét, ou, en tout cas, lui donnera sa véritable signification. 
On ne sera pas exposé, de la sorte, à considérer comme atteint 
d'un ulcus stomacal, d’une entéro-côlite banale, d’une entérite 
tuberculeuse ou d'un cancer des voies digestives, un sujet 
simplement affecté d’helminthiase, et que l'administration 
d’antihelminthiques sera susceptible de guérir. 

Nous avons la conviction d'avoir déjà rencontré antérieure- 
ment des faits de ce genre, qui étaient alors restés, pour nous, 
provisoirement inexpliqués. Nous nous reportons particuliè- 
rement, en ce moment, à l’histoire d’un malade, terrassier 
d'apparence vigoureuse, observé par l’un de nous à la cli- 
nique du professeur Teissier, se plaignant de troubles vagues 
de dyspepsie sans caractères précis, de douleurs le long du 
trajet du sciatique, d’asthénie profonde, et dont les féces, exa- 
minées fortuitement, offrirent, à notre grand étonnement, une 
réaction de Weber nettement positive. Le résultat fut positif 
à neuf reprises -consécutives, au cours d'une observation de 
deux mois. Il ne devint négatif que lors de la dixième explora- 
tion. Malheureusement notre attention n'était point encore 
suffisamment attirée sur le parasitisme intestinal. L’examen 
microscopique des féces ne fut pas pratiqué; et cette observa- 
tion était restée dans le cadre des faits inexpliqués. Elle ne 
saurait d’ailleurs en sortir encore, car nous n'avons pu réexa- 
miner le sujet en question. Mais, croyons-nous, l'interprétation 
que nous venons d'en proposer, à la lumière des notions pré- 
cédentes, nous parait extrêmement plausible et vraisemblable. 

Si nos recherches actuelles enlèvent à une réaction de Weber 
positive, non accompagnée d'un examen microscopique des 
fèces ou accompagnée d'un examen ayant dénoté la présence 
d'œufs de parasites, une partie de la haute signification que 
la sémiologie se plaisait à lui accorder, en revanche elles 
permettent d'attribuer aux réactions positives, avec examen 
microscopique négatif, une valeur et une précision qu'elles 
n'avaient pas jusqu'ici. Mais il y a une première réserve, 
évidente, à formuler : c’est que cet examen microscopique doit 
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étre pratiqué dans des conditions rigoureuses, doit porter sur 
plusieurs lames, étudiées sur toute leur étendue, et d’autre 
part doit étre répété, car on ne doit pas oublier que méme 
avec un examen soigneux et malgré la persistance des parasites 
ou du moins de quelques parasites, tels le trichocéphale, dans 
l'intestin, il peut y avoir temporairement absence d'œufs dans 
les fèces, soit par interruption momentanée de la ponte, soit 
par présence isolée de parasites d’un seul sexe dans le tractus 
digestif. Il est vrai que la recherche des œufs dans les matières 
est assez simple et facile, pour pouvoir être répétée fréquem- 
ment. 

Il y a une seconde réserve, très importante et non moins 
évidente, à formuler : la coexistence d’une réaction de Weber 
positive et d'œufs de parasites dans les fèces ne saurait per- 
mettre toujours de rapporter l’entérorragie occulte à l’helmin- 
thiase. La fréquence de l'helminthiase est assez grande, pour 
que sa coexistence avec divers états morbides du tractus 
digestif soit assez souvent notée. Elle le deviendra bien davan- 
tage, à mesure que deviendront plus communs les examens 
microscopiques des fèces. Dans nos recherches de ces derniers 
mois, nous avons pu réunir deux observations qui illustrent 
ce dire. Les voici brièvement résumées : 





OssEerv. LXIIT. — Ulcus stomacal, périgastrite, trichocéphalose 
(clinique du professeur Teissier). — Mich... A., salle B. Teissier, 
n° 4, entrée le 23 juillet 1909. 

Antécédents suspects de bacillose, dyspepsie ancienne. Il y a 
quinze jours, vomissement de sang (hématémèse), douleurs à l’épi- 
gastre et à l’hypocondre droit, douleur dorsale un peu à droite de 
la colonne vertébrale, légère défense épigastrique à la palpation, 
température subfébrile oscillant autour de 38°. En somme, ulcus 
avec hématémèse récente; périgastrite plastique. 

Le 26 juillet, l'examen des fèces donne une réaction de Weber 
positive. L'examen microscopique décèle deux ou trois œufs de tri- 
chocéphales par préparation. 

Le 4 août, la réaction de Weber est toujours positive. 

Le 9 août, la réaction est douteuse. 

Le 11 août, la réaction est légèrement positive. On trouve encore 
des œufs de trichocéphales. 

Le 18 août, la réaction de Weber est négative. 

Le 28 août, la réaction est toujours négative. On ne trouve plus 
d'œufs de trichocéphales dans les fèces. 
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La malade quitte l'hôpital, améliorée, avec une température reve- 
nue à la normale. 


Osserv. LXIV. Néoplasme de l'estomac et trichocéphalose. — 
X..., salle Sainte-Elisabeth, n° 47 (clinique du professeur Lépine ; 
docteur Lesieur, suppléant). Néoplasme sténosant du pylore (ulté- 
rieurement vérifié par l'autopsie). 

Weber faiblement positif; cing-six œufs de trichocéphales par pré- 
paration. 


Nous pouvons ajouter à ces deux observations la relation 
d'un cas où, n'était l'évolution des accidents, l'interprétation 
de la coexistence d’une réaction de Weber positive et des œufs 
de trichocéphales dans les fèces aurait pu être très délicate. Il 
s'agit d'un malade dont l'un de nous avait pu recueillir, il y 
a dix ans, l'observation, et qui revint à plusieurs reprises à 
l'Hôtel-Dieu, pour y réclamer des soins. Voici, résumée, son 
histoire : 


Osserv. LXV. — Dyspepsie ancienne avec hypochlorhydrie, tricho- 
céphalose. — Gr... J.-B., salle Saint-Augustin, n° 33 (clinique du pro- 
fesseur Teissier). Depuis dix ans, Gr. éprouve des troubles de la 
digestion gastrique : pesanteurs, renvois acides, sensations de brû- 
lure à l'estomac. Jamais de vomissements. Un chimisme gastrique, 


pratiqué en 1900, donne : 


Acidité totale . . + + @ Wp. 100. 
Acide chlorhydrique libre. . «+ Néant. 
Acide lactique. . . . + + Réaction d’Uffelmann positive. 


Un second chimisme, en 1901, donne des résultats sensiblement 
analogues. Il en est de même d’une troisième exploration, en 
décembre 1908. 

Actuellement (juillet 1909), le malade revient avec les mémes 
troubles dyspeptiques : pesanteur après le repas, ballonnement, aéro- 
phagie, renvois, brûlures d'estomac. Jamais de vomissements. De 
temps en temps (deux fois par mois environ), le malade a, pendant 
trois ou quatre jours, des évacuations diarrhéiques (cinq ou six par 
jour), accompagnées de quelques coliques. Il a fréquemment aussi 
des indigestions avec de la fièvre et quelques vomissements bilieux. 
La céphalée est fréquente. 

A l'examen somatique, nous notons seulement un peu de sensibi- 
lité à la pression, à l’épigastre et surtout au niveau de la fosse iliaque 
droite. Aux poumons, on relève des signes d’induration ancienne 
des sommets, mais c’est là une lésion cicatricielle. Rien d’anormal 
dans les urines, et la température est normale. 
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Le 4 août 1909, Weber positif; et œufs de trichocéphales assez 
nombreux dans les fèces. 

Le 9 août 1909, l'examen des fèces permet de relever la présence 
d’un œuf de trichocéphale. La réaction de Weber est nettement posi- 
tive. 

Le 14 août 1909, le malade vient de prendre du thymol pendant 
quatre jours, et a été purgé. On ne trouve plus d'œufs dans les fèces, 
et la réaction de Weber est négative. 


Chez le malade dont nous venons de résumer l’histoire 
pathologique, on aurait pu songer à une néoplasie gastrique à 
marche lente, surtout en présence d’hémorragies occultes. 
Mais l’évolution n'était guère favorable à cette hypothèse, et 
l'examen microscopique des fèces vint l’écarter définitivement, 
en nous permettant d'attribuer les hémorragies latentes à l’in- 
festation parasitaire de l'intestin. Mais nous ne disons pas que 
tous les phénomènes observés chez ce sujet depuis dix ans 
aient été sous la dépendance de l’helminthiase; nous remar- 
quons seulement qu'éclairés par l'examen microscopique des 
feces sur la signification exacte d'un symptôme de haute 
valeur, la présence d’hémorragies occultes, nous fûmes à même 
d'attribuer à ce phénomène sa signification exacte, et ne fûmes 
point ainsi conduits à formuler peut-être un diagnostic de 
cancer ou d’ulcéro-cancer, qui eût été manifestement erroné. 

Malgré la difficulté d'interprétation possible d’une réaction 
de Weber positive chez un porteur de vers, en raison des 
coexistences pathologiques assez fréquentes, nous ne croyons 
pas cependant qu'on puisse interpréter ainsi les nombreuses 
observations que nous avons recueillies. Nous avons d’ailleurs 
déjà insisté sur ce point, et il nous paraît inutile d'y revenir. 
Nous voulons seulement nous poser à ce sujet une dernière 
question : Pouvons-nous tirer parti, pour l'interprétation du 
symptôme « hémorragie occulte » chez un porteur de vers, de 
l'épreuve du traitement antihelminthique ? 

Il est bien difficile de se prononcer de façon définitive. La 
réaction de Weber peut être intermittente, et faire défaut alors 
que persistent les parasites intestinaux. Et d'autre part, il est 
souvent impossible d'affirmer, même avec un examen soigneux 
des fèces, si, en dépit de l'absence actuelle d'œufs d’helminthes, 
ceux-ci ont bien complètement disparu du tractus digestif. En 
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particulier pour les trichocéphales, que nous avons eu plus 
spécialement en vue dans ce travail, la difficulté est extréme 
pour obtenir leur expulsion complète de l'intestin. Il faudrait 
donc suivre pendant un certain temps un sujet, après dispa- 
rition des œufs et des hémorragies occultes dans ses fèces, 
pour affirmer la guérison définitive. A ce point de vue, nos 
observations ne nous permettent pas d'apporter de réponse 
ferme, bien que quelquefois, mais rarement, nous ayons pu 
noter la disparition simultanée des deux symptômes. 

Nous nous croyons autorisés, néanmoins, à tirer de l'étude 
précédente les conclusions que voici : 

Les vers intestinaux (ténia, ascaris et surtout trichocéphale) 
peuvent donner des hémorragies occultes, décelables dans les 
fèces par la réaction de Weber. 

Les porteurs de trichocéphales présentent toujours, à un 
moment donné, des hémorragies occultes. Dans presque tous 
les cas où nous avons décelé des œufs de ce parasite dans 
les fèces, nous avons trouvé ou fini par déceler un jour ou 
l'autre des hémorragies occultes. Celles-ci sont en général 
suffisantes pour donner une réaction de Weber très nette; 
parfois cependant la réaction est discrète. Elle est intermit- 
tente, mais peut être observée constamment, pendant un temps 
très long, chez certains sujets. 

Pratiquement il sera en général prudent, chez un sujet dont 
les fèces présentent des hémorragies occultes, de complé- 
ter l'exploration par la recherche des parasites. La nécessité 
de ce complément d'examen sera surtout grande, si la sympto- 
matologie et l'évolution paraissent, en quelque façon, anor- 
males. 


La mise en évidence de lhelminthiase ne permettra pas 
néanmoins d'éliminer toujours, de façon ferme, la coexistence 
d'une affection capable de provoquer pour son compte des 
hémorragies occultes. 

Ainsi complétés, les résultats fournis par la recherche de 
ces hémorragies deviennent d’une interprétation quelquefois 
assez délicate, mais en tout cas beaucoup plus précise. 





ANALYSES 


1. — NUTRITION 


Ep. Lauré. — Les cures de farine d’avoine dans le traitement du 
diabète sucré. (Zischr. f. physik. u. diabetische Therapie. Bd XIU, 
Hft 4, p. 213, 1909.) 


Depuis l’année 1903, von Noorden a, dans une série de publica- 
tions, fait connaitre les bons effets de la farine d’avoine dans le trai- 
tement du diabéte sucré, et, dans le présent travail, Ed. Lampé fait 
connaître les résultats obtenus, à Francfort-sur-le- Mein, par von 
Noorden et par lui sur les 310 diabétiques observés dans la maison 
de santé qu'il dirige. 

Liavoine était donnée sous forme de 250 grammes de gruau 
d'avoine américain préparé de la façon suivante. On fait bouillir à 
petit feu les 250 grammes de gruau d'avoine, additionnés de 
12 grammes de sel de cuisine, pendant deux heures et demie à trois 
heures. On y ajoute ensuite 100 grammes d’une préparation d’albu- 
mine végétale (roborat, reiseiweiss, tutulin, glidin), ou bien une 
quantité équivalente de blanc d’ceuf ou d'œufs entiers. Le plus sou- 
vent, c’est le glidin qui a été employé, surtout dans la dernière 
période. La préparation ainsi obtenue est divisée en huit portions 
égales. Elles sont prises de deux heures en deux heures, après 
adjonction de 35 à 40 grammes de beurre. Il était en plus permis aux 
malades de prendre un peu de vin, d’eau-de-vie ou de thé. Le plus 
souvent, tout autre aliment était interdit les jours d'avoine. 

Ces cures d'avoine ont donné de très bons résultats; elles ont 
diminué la production des corps de la série acétonique (ketonurie), 
et enrayé souvent les accidents d’acétonémie à leur début. Les bons 
eflets ont été marqués surtout chez les diabétiques jeunes. Quelque- 
fois, sous leur influence, on a vu disparaître complètement la glyco- 
surie, alors qu'on n'y était pas parvenu par un régime sévère avec 
jours de légumes verts". 

Il semble bien que les diabétiques aient la possibilité de transfor- 
mer en glycogène l’hydrate de carbone de l’avoine, alors qu'ils ont 
perdu cette faculté pour les autres féculents, en raison sans doute 
D de constitution chimique qui échappe à nos moyens 
d'analyse. 


1 Pendant ces jours de légumes verts (Gemüsetage), il n’est donné que des légumes 
verts, une quantité élevée de graisse (beurre ou lard), du café, du thé et des 
boissons alcooliques (vin rouge ou cognac). 
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D'après l'effet produit, Ed. Lampé croit pouvoir répartir les faits 
observés en plusieurs groupes. 


PREMIER GROUPE. — Action favorable de la farine d'avoine sur la 
glycosurie et sur l'acétonurie. — Dans ce groupe on peut, du reste, 
introduire une subdivision : 

1) Cas très graves, effets heureux et durables. 72 cas, dont 23 au- 
dessous de 20 ans, comprenant 57 hommes et 15 femmes (14 juifs). 

2) Cas plus ou moins graves, avec action heureuse longtemps pro- 
longée et renouvellement des bons effets de la cure pendant des 
années, à chaque emploi nouveau. Amélioration de l'état général 
sous cette influence. Dans certains cas, servant de transition avec 
les formes plus graves, la glycosurie ne disparaissait pas complète- 
ment ; ou bien encore il y avait des périodes plus ou moins prolon- 
gées d'intolérance. Cette subdivision comprend 138 cas, dont 13 au- 
dessous de 20 ans et 50 juifs. —- 100 hommes, 38 femmes. 


DEUXIÈME GROUPE. — Action favorable sur la glycosurie, défavo- 
sa 

rable sur l'acétonurie. Dans cette série, il s'agit de cas toujours 

graves, dans lesquels l’ingestion de la graisse paraissait augmenter 

les accidents acétonémiques. 7 cas, dont 4 hommes et 3 femmes 


(pas de juif). 


TROISIÈME GROUPE. — Action défavorable sur la glycosurie et favo- 
rable sur l'acétonurie. — 58 cas, dont 19 chez des juifs. — 44 hommes 
et 14 femmes. 

Dans un de ces faits, l'avoine n'était pas mieux supportée que les 
autres féculents. 


QUATRIÈME GROUPE. — Pas d'action favorable ni sur la glycosurie, 
ni sur l'acétonurie. — 35 cas, dont 7 chez des juifs. — 22 hommes et 
13 femmes. 

L'auteur cite, à propos de chacun de ces groupes, plusieurs 
observations typiques. L’acétonurie a été appréciée par le dosage 
direct dans l'urine. 

Dans 76 cas, on a observé « l’œdème de l’avoine ». Chez des dia- 
bétiques, qui pour le plus grand nombre n'étaient atteints d'aucune 
lésion des reins, du cœur ou des vaisseaux, on a observé un œdème 
caractérisé par le gonflement des paupières et de la face, dès le 
début, puis des chevilles, et une augmentation de poids de 2 à 3 kilo- 
grammes pour deux ou trois jours ‘de cure d'avoine. Dans un cas, 
cette augmentation de poids a atteint 10*s',5 en cing jours. Les 
malades n’éprouvaient aucun malaise, et l'œdème cutané, aussi bien 
que l'augmentation de poids, disparaissaient en quelques jours 
après la cessation de la cure d'avoine. Ed. Lampé n'envisage pas 
l'hypothèse d’une rétention aqueuse due à l’ingestion des 12 grammes 
de chlorure de sodium. 

Les bons effets de l’avoine ont été obtenus également avec adjonc- 
tion de substances albuminoides différentes, qu'il s’agit d’albumine 
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végétale ou d’albumine de l'œuf, alors que usage de la viande ame- 
nait assez souvent une augmentation de la glycosurie et de l’acétonurie. 

Pendant l'emploi de l’avoine, il y a eu, en règle générale, une 
diminution marquée de l'élimination de l’azote par les urines: de 
16 à 18 grammes à 5 ou 8 grammes, en moyenne. Dès qu’on donnait 
de la viande, l’azoturie augmentait de nouveau. 

Il a donc semblé que pendant les jours d'avoine, les diabétiques 
assimilaient l'albumine avec avidité. Il y avait également, parallèle- 
ment, diminution marquée de la quantité d'acide urique éliminée. 

Il est intéressant de comparer l'utilisation de la farine d’avoine 
chez les diabétiques à celle des autres féculents, et en particulier 
des autres graminées. 

L’orge se rapprocherait, à ce point de vue, de l’avoine , mais lui 
serait cependant inférieure. Son action sur l’acétonurie paraît surtout 
moins favorable, 

Le sarrasin est notablement moins bien assimilé; mais il l’est 
beaucoup mieux que le riz. Les pommes de terre, préconisées par 
Mossé, sont très inférieures à l’avoine. Les hydrates de carbone des 
cerises seraient particulièrement mal tolérés. 

Au point de vue de l'ordonnance et des effets du régime, 
Ed. Lampé croit pouvoir diviser les diabétiques en trois séries : 

Première série. — Cas graves dans lesquels l'administration de 
l'avoine ne diminue l'élimination du sucre et de l'acétone qu'après 
plusieurs périodes de cure d'avoine. Il faut, par exemple, comme 
dans un cas cité, donner l’avoine au début pendant deux périodes de 
cing et puis de quatre jours d'avoine, et donner ensuite l’avoine 
trois jours sur dix. : 

Deuxième série. — Les dernières traces de sucre n’ont pas disparu, 
malgré un régime sévère et des jours de régime végétarien (Gemiise- 
tage); il disparaît après trois jours d'avoine. 

Troisième série. — Elle comprend des diabétiques chez lesquels la 
limite de la tolérance pour les hydrates de carbone n’est élevée que 
par une diète sévère et prolongée. Une cure de deux ou trois jours 
d'avoine tous les quinze jours peut alors avoir les meilleurs résultats. 

En terminant, l’auteur insiste sur ce point qu’une seule période 
de cure d’avoine dans le régime d’un diabétique est insuffisante 
pour juger l'utilité de l’avoine. Il ne faut pas se laisser décourager 
par un échec initial, et l'on doit, pour en juger la valeur, soutenir 


, . , . 
l'essai d’une façon suffisante. Apert MATHIEU. 


A. Iuserr. — Alimentation des malades et des convalescents par 


les farines de céréales et de légumineuses diastasées. (Lyon 
médical, août 1909.) 


Frappé des effets nettement eupeptiques de la tisane de céréales 
employée par son maître le professeur Pic, l’auteur a étendu ses 
recherches aux farines des légumineuses. 
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Expérimentalement, il a constaté qu’avant l’adjonction de maltine 
(diastase du Codex), les diverses farines en bouillie cuite donnent la 
réaction bleue par l’eau iodée, indiquant leur forte teneur en ami- 
don, et que, d'autre part, elles ne réduisent pas la liqueur de Feh- 
ling. Il ne s’est donc pas formé de sucre. 

Si, au contraire, on ajoute 0,50 à 2 p. 100 de diastase du Codex, 
ces diverses bouillies qui, à la température de 60°, présentent la 
consistance d’une gelée épaisse, se liquéfient rapidement. En outre, 
la réaction de Fehling devient positive. Quant à l’eau iodée, elle 
donne encore une réaction bleue, l’amidon n'étant que partiellement 
transformé en sucre. 

Cliniquement, auteur a donné à un malade : 

1° Une tisane de céréales (farine de riz, gruau, orge, avoine et 
mais : de chaque 5 grammes). 

Le tout a été remué, délayé dans de l’eau froide, puis jeté dans 
1 litre d’eau bouillante. Après dix minutes de cuisson, on a ajouté 
0,25 de maltine. Cette boisson a été prise avec du lait, puis avec du 
jus d'orange et de l’eau de Vals. On a observé la tolérance facile du 
lait, qui jusque-là était vomi, la disparition de l’albumine dans les 
urines, une polyurie abondante, enfin la cessation de la constipation; 

2° Deux potages : un de céréales composé comme ci-dessus, un de 
légumineuses (fèves, pois verts, lentilles vertes, haricots verts, 
tapioca : 5 grammes de chaque), à prendre alternativement toutes les 
deux heures, mélangé à du bouillon ou à du lait. A ces potages on 
ajoute 0,50 de diastase du Codex après cuisson. Il suffit de mettre 
une cuillerée à café de mélange pour une assiette de potage. Mémes 
bons résultats qu'avec la tisane de céréales. 

L'auteur attribue ces bons résultats non seulement à la présence 
de la diastase, qui rend assimilables les farineux, mais aussi aux 
phosphates organiques contenus en abondance dans ces derniers. 
Il insiste particulièrement sur ce fait qu'avec l'infusion de céréales 
diastasées, la tolérance du lait est assurée, même chez les enfants 
auxquels cet aliment répugne en général. Il propose d'ajouter au 
potage de céréales un œuf, qui sera émulsionné au moment de ser- 
vir; ce sera une crème savoureuse en même temps qu'un aliment 
complet, riche surtout en phosphates calciques naturels, et rendus 
assimilables pour notre organisme. 

A. MoLLière. 


P. Tassasuitre. — Les poudres de viande ; leur valeur alimentaire 
et thérapeutique. (Arch. de méd. expérimentale, mai 1909, pp. 299-323.) 


Après avoir exposé les différents procédés de fabrication des 


poudres de viande, — dessiccation pure et simple, — coction et 
dessiccation, — épuisement, coction et dessiccation, — lavage à 
l'alcool, — dessiccation dans le vide, — l’auteur signale les diffé- 


rentes falsifications usuelles : utilisation de déchets alimentaires, 
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incorporation de poudres de pain grillé ou de farines diverses, addi- 
tion d'antiseptiques. Pour lui, la proportion énorme des matières 
albuminoides (de 69 à 75 p. 100 contre 8 à 11 p. 100 d’eau, 5 à 6 seu- 
lement de graisses, et 5 à 14 de sels) n’est pas une preuve démons- 
trative de la valeur alimentaire de ces poudres. En effet, partant 
d'expériences faites en collaboration avec Ch. Richet et Lesné, l’au- 
teur expérimente leur valeur nutritive sur le chien tuberculisé, puis 
sur le chien normal, enfin sur le chien soumis à un jeûne prolongé. 
La poudre est administrée dans une faible quantité de bouillon 
dégraissé, très dilué, reconnu sans valeur alimentaire propre. Non 
seulement son usage n’entrave pas les progrès de la cachexie des 
animaux en observation, mais il les accélère plutôt; et en tout cas, 
la poudre de viande se montre inférieure à la viande crue en pro- 
portion équivalente. Elle peut être, en certains cas pourtant, consi- 
dérée comme un adjuvant de l'alimentation. Pour cela il faut que la 
nourriture ingérée par ailleurs, indépendamment de la poudre de 
viande, soit déjà suffisante par elle -méme en calories, et son effica- 
cité semble uniquement dépendre de son emploi avant le repas. Elle 
semble agir ainsi à titre peptogène et provoquer une sécrétion favo- 
rable du suc gastrique. Par suite, conclut l’auteur, la poudre de 
viande n’est pas un alimeñt, puisque, à quelque dose qu’on l'emploie 
comme tel, elle est inutile et quelquefois dangereuse ; — ce n’est pas 
davantage un suraliment, puisque, ajoutée directement au repas, elle 
n’a aucun effet bien appréciable; — c'est un préaliment, un excitant 
gastrique, puisque, ingérée avant le repas, elle rend plus parfaite la 
digestion des aliments eux-mêmes. 


Francois MouriEr. 


Biernackt. — Recherches sur l'influence d’une nourriture trop riche 
en graisse sur le canal gastro-intestinal et sur les échanges 
pancréatiques. (Polnischen Archiv für biologische und medizinische 
Wissenschaften, II Bd.) 


L'auteur, privatdocent à l’université de Lemberg, avait été frappé 
de l'excès de graisse qui entrait dans l'alimentation de la bourgeoisie 
polonaise. La ration moyenne atteint au moins 150 à 160 grammes 
au lieu du chiffre normal 60 ou 80 grammes. En même temps, les 
hydrates de carbone sont en général diminués. Cette nourriture trop 
grasse, où la graisse est deux fois plus élevée que l’albumine, se 
retrouve également dans certaines régions d'Amérique, de la Russie 
et de la Hongrie. I] lui a donc paru intéressant d'étudier, par une 
méthode expérimentale, l'influence de cette ration trop riche en 
graisse, d'autant plus que, dans bien des cas, on est fondé à ordonner 
à des malades d’ordre différent, diabétiques ou inanitiés, une nour- 
riture très grasse. 

Les recherches furent faites sur un chien pesant environ 9 kilo- 
grammes, et on étudia sur lui la teneur en azote de l'urine en compa- 
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rant les périodes où la nourriture était très riche en graisse à celle 
où il n’y avait pas de graisse. On a noté avec grand soin les quantités 
durée, d'acides amidés, d’ammoniaque, d'acide urique et on a com- 
paré la proportion de ces substances à l'azote total de l'urine. 

Le plan des recherches consistait à observer la nutrition de l’ani- 
mal 6 à 8 jours ; aussitôt après, pendant 6 ou 12 jours, suivait une 
nourriture très riche en graisse ; puis, pendant 6 à 12 jours, une 
diète pauvre en graisse. La graisse employée était du beurre de table 
frais, non salé; la proportion d’albumine à la graisse était de 
is ou 95° L'auteur a fait ainsi trois séries d’expériences, et de 
tous les chiffres ainsi réunis, il a pu tirer quelques conclusions sur 
l'influence d’une nourriture très riche en graisse, conclusions qui ne 
sont pas sans intérêt. 

D'une façon générale on peut dire : Cette nourriture trop grasse a 
une influence mauvaise sur les fonctions du canal intestinal, comme 
l'avait appris l'empirisme médical, soit qu'il y ait des vomissements, 
soit qu’au contraire il s’établisse de la constipation. Cette constipa- 
tion peut tenir à la diminution des substances végétales ; mais dans 
l'expérience elle s'accompagnait toujours d'une augmentation du 
résidu sec des matières pendant la période de l'alimentation en 
graisse. Avec la constipation existait une forte indicanurie ; cette 
indicanurie cessa le cinquième jour de la période qui suivit l’alimen- 
tation par la graisse. 

On ne trouva pas de troubles de l'absorption intestinale. La quan- 
tité totale de graisse trouvée dans les matières était plus élevée pen- 
dant la période d'alimentation graisseuse; mais si l’on établit le 
pourcentage de la graisse d'alimentation passant dans les matières, 
on voit qu'il est très diminué pendant la période d'alimentation 
graisseuse : il n’atteint pas plus de 1,5 p. 100 de la graisse ingérée, 
alors qu'avant l'expérience on trouvait 9 p. 100 de la graisse ingérée 
dans les matières. 

Ceci confirme l'opinion de Rubner et de Noorden, que l’augmen- 
tation de graisse dans la nourriture augmente l’utilisation de la 
graisse dans l'intestin ; mais cette utilisation meilleure ne dure pas 
dans la période consécutive; après l'alimentation graisseuse, la teneur 
en graisse est diminuée et la quantité de graisse éliminée par les 
matières s'élève à 12 p. 100 de la graisse ingérée. 

Quant à l'utilisation de l'azote, elle est toujours diminuée pendant 
l'alimentation de la graisse et dans la période consécutive. 

L'utilisation graisseuse ne paraît pas avoir d'influence bien nette 
sur l'élimination d'acide urique ; il semble pourtant que l’augmen- 
tation de graisse amène une diminution d’excrétion d'acide urique. 

L'excrétion d'ammoniaque était toujours très élevée, et l’augmenta- 
tion paraît résulter de la diminution du chiffre des échanges azotés. 
Cette quantité d’ammoniaque tient peut-être aussi à l'augmentation 
de l'acidité des humeurs. 
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Enfin, l’auteur a constaté que le chlorure de sodium était retenu 
dans l'organisme pendant les périodes d'alimentation graisseuse. 

Sans entrer dans le détail des échanges azotés, on peut dire 
que la suite habituelle d’une alimentation trop riche en graisse con- 
siste dans une diminution de l'oxydation de l’albumine. On constate 
à la fois une diminution de l’urée et une augmentation des acides 
amidés. 


J.-C. R. 





it. — FOIE. PANCREAS 


P. Mocgvor, ancien interne des hôpitaux, prosæteur à la Faculté de 
médecine. — L'état de la vésicule dans les obstructions des voies 
biliaires. (Thèse Paris 1909, Jacques, éditeur.) 


Courvoisier, par l'examen d’un grand nombre d'observations de 
lithiase biliaire, a été conduit à énoncer cette loi: Dans l’obstruction 
du cholédoque par calcul, lectasie de la vésicule est rare, l’organe 
est habituellement rétracté. Par contre, dans l’obstruction d’autre 
nature, l’ectasie est la règle, l’atrophie l'exception. Terrier est arrivé 
aux mémes conclusions. 

Mocquot, dans sa thèse, essaye d'établir le mécanisme de l’atro- 
phie ou de la distension de la vésicule dans les obstructions du cho- 
lédoque ou du cystique : « La loi de Courvoisier et Terrier, dit-il, 
est une loi clinique qui se vérifie très fréquemment, mais ce n’est 
pas une loi pathogénique. Ce n'est pas parce que l’obstruction est 
due à un calcul que la vésicule s’atrophie. Cette atrophie s'explique 
parce que la bile ne peut plus pénétrer dans la vésicule, ou parce que 
lobstruction s’est établie alors que la vésicule était déjà atrophiée 
par cholécystite chronique. » 

Mocquot s'adresse à l'expérimentation pour savoir quel est l'effet 
sur la vésicule de l’occlusion brusquement réalisée par suture du 
cystique ou du cholédoque chez le chien ou le lapin. 

L'obstruction brusque du cystique entraine, dans les premiers 
temps, une distension muqueuse de la vésicule, dont la bile disparaît 
très rapidement en quelques jours. Mais à cette distension muqueuse 
succède une rétraction progressive qui conduit à l’atrophie de la 
vésicule. Le temps au bout duquel se produit cette atrophie semble 
assez variable, puisqu'elle existait chez un lapin au bout de quarante- 
sept jours, et qu’elle ne s'était pas encore produite chez un chien 
après quatre mois. 

L'occlusion brusque et complète du cholédoque produit une dis- 
tension biliaire de la vésicule. 

Les obstacles incomplets au cours de la bile semblent gêner 
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l’efflux de la bile bien plus que son afflux, et produisent la distension 
biliaire de ce réservoir. 

Ainsi donc, à n’envisager que le côté mécanique de l’obstruction, 
l'état de la vésicule dépend du siège de l'obstacle. Si l’obstruction 
est complète et siège sur le cystique, la bile disparaît rapidement de 
la vésicule, qui se remplit d'un liquide muqueux, puis s’atrophie. 
S'il siège sur le cholédoque, la vésicule se remplit de bile et se dis- 
tend. La fermeture incomplète des voies biliaires amène l'accumula- 
tion de la bile dans la vésicule. 

Cliniquement, les choses ne sont pas aussi simples : ce n’est plus 
seulement le siège de l'obstacle qui varie, c’est aussi sa nature. Sou- 
vent la vésicule est déjà plus ou moins altérée au moment où se 
produit l’occlusion. Enfin, celle-ci est rarement brusque et se cons- 
titue d'ordinaire peu à peu. « De tous ces facteurs, le plus impor- 
tant est l'infection. » — « L’obstruction du canal cystique entraine des 
modifications très différentes de la vésicule, et cette variabilité tient 
beaucoup moins à la nature de l'obstacle qu'à l’état antérieur du 
réservoir biliaire. La première conséquence de l’occlusion du canal 
cystique est la résorption de la bile contenue dans la vésicule qui est 
distendue par du liquide muqueux. Si la cavité vésiculaire est sep- 
tique, ce liquide devient du pus : c'est l'empyème vésiculaire. Si les 
agents infectieux sont détruits, la vésicule subit une transformation 
kystique lorsque les lésions sont légères; elle se rétracte et s’atro- 
phie lorsque la muqueuse est détruite et les parois envahies par le 
tissu scléreux. » 

« L’obstruction simple du cholédoque, lorsque le reste des voies 
biliaires est libre et que le facteur mécanique entre seul en jeu, doit 
logiquement produire la distension de la vésicule par la bile. Or ce 
fait, vérifié expérimentalement, se vérifie cliniquement presque tou- 
jours dans les obstructions par cancer, rarement dans les obstruc- 
tions par calcul. Il est reconnu que dans les obstructions lithia- 
siques du cholédoque, la vésicule est habituellement rétractée. » 

En cas d’obstruction du cholédoque, la vésicule est ou atrophiée 
ou distendue par de la bile. La distension muqueuse ne se produit 
que s’il existe en même temps une occlusion du canal cystique. 

D'après M. Hartmann, ce sont les lésions inflammatoires qui 
aboutissent à la sclérose de la vésicule. « C’est parce que ces inflam- 
mations sont rares dans l’oblitération néoplasique, habituelles dans 
la lithiase, qu'on voit la dilatation de la vésicule dans la première, 
la rétraction fréquente dans la seconde. » Mocquot remarque, en 
effet, avec M. Reclus, que dans les observations de lithiase du cho- 
lédoque où la vésicule est distendue par la bile, les coliques sont de 
date récente, ou en tout cas la vésicule est libre d’adhérences, il 
n’y a pas péricholécystite. A son avis, « il n’est pas douteux que 
l'inflammation ne joue un rôle capital dans la rétraction de la vésicule 
au cours des obstructions du cholédoque; les adhérences périto- 
néales périvésiculaires, les altérations des parois qui montrent au 
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plus haut degré des lésions de cholécystite chronique, la disparition 
des fibres musculaires, la transformation fibreuse, tout cela prouve 
de facon indéniable que l’inflammation est un facteur essentiel dans 
la pathogénie des lésions. Mais il y en a d’autres, et en premier lieu 
la suppression de l'afflux biliaire dans la vésicule ». Mocquot 
remarque, en effet, que dans un certain nombre d'observations d’obs- 
truction calculeuse du cholédoque avec atrophie de la vésicule, il 
y avait en même temps occlusion du canal cystique. 

” L’atrophie de la vésicule, dans la lithiase du cholédoque, peut donc 
reconnaître deux causes. Le canal cystique peut être oblitéré lui 
aussi, et dès lors la distension biliaire de la vésicule est mécanique- 
ment impossible. Mais le plus souvent il reste perméable, la vési- 
cule contient un peu de bile, et malgré cela elle est rétractée. 
« Ces cas correspondent aux occlusions tardivement constituées : 
pendant longtemps la vésicule atteinte de cholécystite chronique 
s'est drainée par le cystique et le cholédoque, elle s’est entourée 
d'adhérences. Peu à peu ses parois se sont épaissies, sclérosées, 
rétrécies, et au moment où se produit l’occlusion complète, cette 
vésicule est incapable de se dilater. » 


H. Miron. 


P. J. SHepHerp (de Montréal). — Sarcome mélanique du cholédoque 
et de l’ampoule de Vater. (Annals of Surgery, 1908, t. I, p. 948.) 


Dans cette observation rare et intéressante, il s’agit d’un homme 
de quarante-quatre ans qui consulta pour la premiére fois en 
juin 1907, pour des démangeaisons localisées principalement au 
tronc. Un examen sommaire permit d’en trouver la cause : les con- 
jonctives et la peau présentaient une légère teinte ictérique. Il n’y 
avait pas de troubles digestifs, sauf une anorexie complète. 

Dans les jours qui suivirent, l’ictére augmenta, en même temps 
que les forces diminuaient. Il n’y avait aucun point douloureux, et 
l'examen de la région du foie ne révélait rien d’anormal. Le malade 
devint constipé. 

Vers le milieu de juillet, une tuméfaction régulièrement arrondie, 
mais non douloureuse, apparut dans la région correspondant à la 
vésicule biliaire. Les selles étaient décolorées, et l'analyse chimique 
permettait de retrouver dans les urines des éléments de la bile. Ni 
sucre, ni albumine. Pas de fièvre ni de vomissements. Depuis deux 
mois, le malade avait maigri d'environ trente-cing livres. 

Le 30 juillet, M. Shepherd procéda à une laparotomie exploratrice 
à travers le grand droit. La vésicule biliaire était distendue, mais elle 
ne semblait pas contenir de calculs. L’exploration la plus attentive 
ne permit de trouver rien d’anormal qui pit expliquer l’obstruction 
du cholédoque. On sentait bien une certaine induration de la téte 
dn pancréas, mais la sensation était peu précise. L’opération se ter- 

Les Archives. — 11. 44 
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mina par une cholécystostomie, et l'auteur était convaincu, en fer- 
mant le ventre, qu'il devait y avoir en un point du cholédoque 
une tumeur secondaire qui le comprimait et provoquait cet ictére 
par rétention. Mais cette tumeur secondaire supposait une tumeur 
primitive, originelle, et, sous ce rapport, les investigations cli- 
niques les plus minutieuses n’aboutirent à aucun résultat. Le malade 
finit par succomber le 6 septembre, aprés avoir présenté une paroti- 
dite et une submaxillite suppurées du côté gauche. 

L’aulopsie montra une vésicule distendue, mais sans altération 
appréciable de sa paroi. Le cystique était normal. Quant au cholé- 
doque, il était triplé de calibre et sa paroi était amincie. A son extré- 
mité inférieure, il présente une petite tumeur molle, brun noiratre, 
longue de 2 centimètres et demi, qui en obstruait complètement la 
lumière et s’étendait sur ampoule de Vater dont la lumière était 
cependant intacte. I] n’y avait donc aucune obstruction du canal de 
Wirsung. II s'agissait d’une tumeur qui avait pris naissance dans la 
paroi propre du cholédoque. 

L'examen macroscopique montra qu'il s'agissait d’un mélanosar- 
come probablement primitif, puisque nulle part ailleurs, dans le 
corps, il n’a été possible de trouver une néoformation semblable qui 
eût pu être considérée comme le néoplasme primitif. 

KEXDIRDIY. 


H. Packarp (Boston). — Sténose inflammatoire du cholédoque; cho- 
lédoco - duodéno - néostomie et gastro - entérostomie ; guérison. 
(Boston medical and surgical journal, 23 juillet 1908, p. 106.) 


Dans cette observation intéressante, il s’agit d’un homme robuste, 
végétarien, qui, trois ans auparavant, avait présenté de l'ictère, 
lequel avait cédé à un traitement médical après une durée d’un mois. 

Il y a un mois, à la suite d’une grippe, il eut une crise doulou- 
reuse dans l'épigastre et ’hypocondre droit, avec nausées, ictère 
profond et décoloration complète des matières. 

L'examen permit de constater dans l’hypocondre droit une 
tumeur volumineuse, qui n’était autre que la vésicule biliaire énor- 
mément distendue. Les fèces du malade étant noires depuis quelque 
temps, on pensa à des hémorragies intestinales compliquant un 
calcul du cholédoque, et en dehors de tout commémoratif d’ulcère 
simple de l'estomac, on attrjbua ces hémorragies aux altérations du 
sang provoquées par l’ictère. 

La laparotomie, par l’incision de Mayo Robson, fit découvrir une 
vésicule énorme, distendue au point de se rompre, et présentant 
déjà quelques plaques noïrâtres menaçant d'amener des perfora- 
tions. On crut donc prudent, avant d'aller plus loin, de pratiquer 
ablation de la vésicule, laquelle ne contenait pas de calculs. Le 
canal cystique fut lié et sectionné tout près du cholédoque et son 
moignon recouvert de péritoine. 
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Le cholédoque était également trés dilaté, mais ne semblait ren- 
fermer aucun calcul. Etant donné l’état précaire du malade, le cho- 
lédoque fut incisé et drainé, et toute exploration fut remise à une 
séance ultérieure, 

Le malade fut considérablement amélioré. L'ictère diminua puis 
disparut , et les selles, de noires qu'elles étaient, devinrent simple- 
ment décolorées. 

Au bout de huit semaines, l'obstruction du cholédoque persistait, 
complète. Une deuxième intervention fut proposée, que le malade 
accepta. Après avoir décollé la portion descendante du duodénum, 
Packard incisa l'intestin et alla droit sur l’ampoule de Vater, qu il 
croyait être le siège d'un calcul enclavé. C’est alors qu'il put se 
rendre compte de l'état exact des lésions et que le tableau clinique, 
jusque-là plein d’obscurités, devint extrêmement simple et clair. A 
la place même de l'ampoule, il y avait un ulcére simple, entouré d’une 
zone étendue de tissu cicatriciel qui avait amené la sténose du cho- 
lédoque. Restait à résoudre le problème du rétablissement de la 
perméabilité de ce conduit. Packard sectionna le cholédoque au- 
dessus de son abouchement duodénal et l'implanta à la partie supé- 
rieure de la face antérieure de la deuxième portion du duodénum, 
sans tension aucune, au moyen de quelques fils de Pagenstechen. 
Ensuite il ferma la plaie de la duodénotomie exploratrice, et termina 
par une gastro-jéjunostomie postérieure et par l'établissement d'un 
bon drainage. 

Il n’y eut pas de fistule ; la bile reprit son chemin normal et les 
fèces se recolorérent en quelques jours. Le malade guérit rapide- 
ment et aujourd'hui, un an après sa double opération, il est en excel- 
lent état. 

En terminant, l’auteur se demande s’il n’a pas agi avec une cer- 
taine précipitation en enlevant la vésicule biliaire, qui aurait pu 
servir, lors de la deuxième intervention, à rétablir l’écoulement nor- 
mal de la bile grâce à une cholécystentérostomie. Ce regret avait 
été déjà exprimé par W.-J. Mayo à propos d'une hépatico -duodé- 
nostomie rendue nécessaire par l’ablation préalable de la vésicule 
biliaire, et le chirurgien de Rochester est devenu aujourd’hui moins 
intransigeant sur le chapitre de la cholécystectomie faite de propos 
délibéré dans les interventions pour lithiase biliaire. 


KeEnpIrpgy. 


G. Torrance (Birmingham, Etats-Unis). — Deux cas de perforation de la 
vésicule biliaire. (Boston medical and surgical journal, 30 juillet 1908, 
p. 144.) 


La premiére de ces observations a trait 4 un homme de 58 ans 
qui, depuis un an surtout, présentait des troubles gastriques ayant 
débuté par une crise d’indigestion. Un jour, en se présentant à la 
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garde-robe, il ressentit une douleur extrémement violente a l’épi- 
gastre et rendit par la bouche une grande quantité de caillots, en 
même temps que son état général devenait très inquiétant. 

Quatre heures après, Torrance intervenait. L’exploration ne déce- 
lait aucune perforation de l'estomac, mais la vésicule biliaire était 
très adhérente au côlon transverse et présentait, dans le voisinage 
de ces adhérences, une rupture. 

L'auteur commença par une gastro-jéjunostomie postérieure « sans 
boucle », après avoir sectionné le muscle de Treitz anormalement 
développé ; puis il enleva la vésicule biliaire et l'appendice, lava le 
péritoine avec du sérum physiologique chaud, introduisit un mince 
drain à travers une boutonnière sus-pubienne, après avoir fermé la 
plaie de laparotomie, et fit placer le malade dans son lit, dans la 
position demi-assise de Fowler. : 

Au bout de quelques heures, à cause de l'affaiblissement du pouls 
et des régurgitations que présentait le malade, on renonça à la posi- 
tion de Fowler, et le malade fut couché horizontalement. La guéri- 
son survint alors sans encombre. 

Dans la deuxième observation, il s’agit d’un jeune homme de 16 ans, 
qui fut amené à l'hôpital pour une pleurésie purulente métapneumo- 
nique, et chez qui Torrance réséqua la septième côte droite sur la 
ligne axillaire postérieure et draina la plèvre. 

Le malade semblait en bonne voie de guérison lorsque, le qua- 
trième jour, il ressentit quelques douleurs au niveau de l’hypo- 
condre droit et eut un vomissement. En même temps la température 
s'élevait et le pouls devenait rapide, battant à 140. On pensa à un 
abcès possible du poumon ou du foie. Mais l'exploration la plus 
attentive ne parvenait à rien déceler du côté de ces organes. On fit 
ensuite un lavage de l'estomac, croyant à une dilatation aiguë de 
l'estomac. Finalement le malade succomba. 

L'autopsie montra une cholécystite suppurée. Au niveau du collet, 
la vésicule était sphacélée et perforée, et elle déversait son pus dans 
un foyer de péritonite enkystée. L'examen bactériologique décela du 
coli-bacille. 

KEenpirDsy. 


U. Monnier. — Hépatite parenchymateuse nodulaire d’origine pro- 
bablement tuberculeuse avec ictére par rétention. (Soc. médico- 
chirurgicale des hépitaux de Nantes, 23 février 1909, et Gaz. méd. de Nantes, 
24 avril 1909.) 


Un homme de 35 ans entre à l'hôpital parce que depuis quelques 
semaines son ventre augmente de volume et parce qu’il a la jaunisse. 
A l'examen, on constate le syndrome d’ictére par rétention, avec 
décoloration des matières fécales ; le foie est augmenté de volume; 
il existe une légère ascite, sans circulation collatérale ; très rapide- 
ment le malade se cachectise, l’ascite augmente, les membres infé- 
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rieurs et le scrotum s'œdématient ; l’ictére persiste et devient de plus 
en plus foncé. Tous ces symptômes conduisent au diagnostic du can- 
cer de la tête du pancréas ou des voies biliaires. Le malade meurt 
un mois après son entrée à l'hôpital; la durée de l'affection n'avait 
donc été que de trois à quatre mois. À l’autopsie, on ne trouva pas 
de cancer, mais un foie énorme (2 kilos 350), une hysplénomégalie 
(1.270), et une hypertrophie des ganglions lombaires ; les reins pré- 
sentaient des lésions de néphrite diffuse ; les poumons étaient con- 
gestionnés aux bases ; adhérences pleurales au sommet droit. L’exa- 
men microscopique du foie ne montra nulle trace de cirrhose ; les 
lésions consistaient en une hépatite parenchymateuse diffuse, sans 
aucune systématisation, avec des amas de cellules embryonnaires 
répandus sans ordre dans tout le foie; les reins étaient aussi infil- 
trés de ces mêmes amas de cellules embryonnaires, qu’accompa- 
gnaient les lésions classiques de la néphrite diffuse aiguë; enfin, 
mêmes cellules embryonnaires dans la rate et les ganglions lom- 
baires. 

Le malade avait done succombé à un processus aigu avec reten- 
tissement principal sur le foie et la rate. M. Monnier est tenté de 
rapporter ce cas à la tuberculose, mais il n’a pas trouvé une seule 
cellule géante sur les coupes, et, d'autre part, le malade ne présen- 
tait d'autre trace de tuberculose que les adhérences pleurales. Cepen- 
dant, on doit songer à la tuberculose, d'autant plus que Géraudel a 
publié récemment des faits ressortissant au syndrome de Hanot, et 
où la lésion hépatique était nettement due à la tuberculose. C’est 
toutefois avec réserve que M. Monnier conclut à la possibilité d’une 
hépatite parenchymateuse aiguë d’origine tuberculeuse. L'intérêt de 
cette observation est surtout, d’ailleurs, de montrer que le syndrome 
ictère par rétention peut être dû à une hépatite parenchymateuse 
aiguë, et que celle-ci est capable d'évoluer aussi rapidement qu’un 
cancer viscéral dont elle peut emprunter la symptomatologie. Cette 
notion n'est pas de nature à simplifier la semiologie des ictères. 


M. Bre tet. 


Pierre Burré. — De la cholécystectomie sous-séreuse. Etude de 
technique opératoire. (Thése de Lyon, 1908-1909.) 


Pratiquée souvent à titre de prélude d’une opération plus radicale 
sur les voies biliaires, la cholécystectomie sous-séreuse est suflisante 
dans les cas où tous les calculs sont encore dans la vésicule. On a 
qualifié cette intervention d'idéale, c’est-à-dire difficile à réaliser et 
en somme rarement indiquée. Tel n’est pas l'avis de M. Pierre 
Buffé, qui, après un historique très documenté, expose en quelques 
pages les notions anatomiques sur la vésicule biliaire nécessaires à la 
compréhension de la question. Il insiste particulièrement sur ce fait 
que le fond d’une vésicule malade est toujours adhérent au péritoine 
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alors que la partie moyenne et le col sont aisément décollables. On 
devra done donner la préférence 4 une incision qui présentera la 
forme d’une raquette. La boucle de cette raquette embrassera l’or- 
gane à l'union de son tiers antérieur avec son tiers moyen, la queue 
se prolongeant plus ou moins sur le col. 

Nous n'insisterons pas sur les premiers temps de l'intervention. 
Mayo Robson conseille l'usage d’un sac de sable placé sous la région 
hépatique afin de faire bomber autant que possible le champ opéra- 
toire. Les circonstances indiqueront le choix à faire entre les diverses 
incisions de Kehr, Robson, Terrier, etc.; puis on recherchera la 
vésicule afin de la décortiquer en commençant par le col. Si l’on n'y 
réussit pas, on décollera la musculeuse vésiculaire, ce qui se fait en 
général sans trop de difficultés, et la coque fibreuse obtenue rendra 
les mêmes services que des lambeaux péritonéaux. 

Amenée ainsi hors de l’abdomen, la vésicule sera entourée de 
compresses, ouverte et vidée à l’aide d’un appareil aspiratoire, puis 
soigneusement explorée et débarrassée de ses calculs. Le doigt en ce 
cas rendra plus de services que la sonde. L’excision de la vésicule, 
la ligature de l'artère cystique, la suture de la séreuse en entonnoir 
avec enfouissement du moignon, constitueront les derniers temps de 
l'opération. Si la bile est septique, on se gardera de fermer la paroi, 
mais on établira un drainage suffisant; dans le cas contraire, Witel 
(de Bonn) conseille la fermeture pure et simple. 

Quand on se trouve en présence d’une fistule biliaire après cholé- 
cystostomie, la cholécystectomie sous-séreuse est particulièrement 
indiquée et bien supérieure comme résultats au simple curetage 
endovésiculaire conseillé par Robson. On aura soin de disséquer 
complètement la fistule, en excisant même la collerette cutanée, 
comme le pratique le professeur A. Pollosson. 

Quinze observations terminent le travail de M. Buffé, savoir : neuf 
de cholécystectomies primitives, trois d’interventions secondaires à 
une cholécystectomie et trois de cholécystectomies avec cholédo- 
cotomies. 

A. MoLLièRE. 


A. Zaxcax (de Padoue). — Un cas de maladie de Banti; splénectomie; 
guérison. (1! Policlinico, 1909, XVI, P. med. pp. 5-24, 2 fig.) 


Une paysanne de 27 ans, sans antécédents paludéens, syphilitiques 
ou alcooliques, souffre depuis deux ans d’épistaxis quotidiennes. 
Elle est pâle, affaiblie, présente de l’œdème malléolaire. Il n'existe 
aucun trouble gastro-intestinal. Le flanc gauche et l’hypocondre 
sont le siège de douleurs calmées par le décubitus latéral droit. A 
l'examen, on note un teint terreux, des pieds et des mains œdéma- 
tiés. Le pouls est fréquent, la température normale. Il existe un 
souffle systolique inorganique. La circulation veineuse abdominale 
est également développée des deux côtés. On note de petits ganglions 
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de la dimension d’un pois au niveau du cou, des aines, des aisselles. 
Le foie, notablement augmenté, déborde de deux travers de doigt le 
rebord costal; il est lisse et indolore. La rate, énorme, s’allonge 
oblique, de haut en bas et d’arriére en avant, du bord supérieur de 
la cinquième côte sur la ligne axillaire antérieure gauche au ligament 
inguinal homonyme. Elle a 37 centimètres sur 24. Elle est mobile 
et facile à palper. Les urines renferment 12¢",50 durée au litre; il en 
est excrété 2 litres par jour. Les féces renferment des ceufs d’asca- 
ris et de trichocéphales. Le sang, fluide et de coagulabilité faiblement 
diminuée, renferme 3600000 globules rouges, 3200 globules blanes 
et 12 p. 100 @hémoglobine à l'hémomètre de Fleischl. La formule 
leucocytaire est la suivante : polynucléaires neutrophiles, 65,7 p. 100; 
polyéosinophiles, 8,5; mastzellen, 2,8; grands mononucléaires, 2,8; 
grands lymphocytes (sans doute mononucléaires moyens), 5,7 ; 
petits lymphocytes, 14,2. Un traitement arsénio-ferrugineux, pour- 
suivi pendant un mois, n'amena aucun résultat. On écarta les dia- 
gnostics de paludisme, de leucémie ou pseudo-leucémie, d’anémie 
splénique, de néoplasme splénique primitif, de cirrhose de Laénnec; 
et le diagnostic de maladie de Banti étant posé, l'intervention chi- 
rurgicale fut résolue. 

L’extirpation fut des plus simples, la rate n’ayant contracté d’adhé- 
rences, fort laches du reste, qu'avec la coupole diaphragmatique. II 
n’existait aucune ascite. La rate pèse 1450 grammes. Elle a 28 cen- 
timétres de diamétre maximum et 16 centimétres de diamétre mini- 
mum. Son épaisseur maximum (au pôle supérieur) est de 78 milli- 
métres, son épaisseur minimum de 35. La forme générale normale est 
conservée. I] existe quelques trés petits ilots de périsplénite chro- 
nique; autrement la capsule est transparente et souple. La surface 
est résistante, de couleur carnée. Les vaisseaux du hile sont quatre 
fois plus larges que normalement. Dans son ensemble, c’est une rate 
gigantesque. A la coupe, ni infarctus, ni hémorragie. La consistance 
de la pulpe est uniforme ; les follicules de Malpighi se décélent peu 
nombreux, et vers la périphérie, l'œil perçoit un certain épaissis- 
sement des vaisseaux. 

Au microscope, on note immédiatement la raréfaction numérique 
et l’atrophie des corpuscules de Malpighi. Les éléments lymphoides 
du corpuscule sont à sa périphérie et non plus uniformément répar- 
tis. Le centre en est presque complètement dépourvu. Il existe une 
sclérose prononcée des vaisseaux folliculaires. On trouve dans le 
follicule quelques polynucléaires et des lymphocytes à noyau aug- 
menté de volume, à substance chromatique raréfiée. Certains élé- 
ments semblent se transformer en fibroblastes. La pulpe est atrophiée, 
sclérosée; il y a hyperplasie conjonctive et atrophie des cordons 
médullaires. L’endothélium des veines est proliféré. Les cellules 
gigantesques de la pulpe font complètement défaut ainsi que les cel- 
lules pigmentifères. Les cellules globulifères sont fort peu nom- 
breuses. Il existe une très notable sclérose de la veine splénique. 
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Les cultures aérobies ou anaréobies n'ont rien donné. Les suites opé- 
ratoires furent marquées d’un incident : broncho-pneumonie de la 
base gauche, guérie d’ailleurs en temps normal. Les épistaxis ces- 
sèrent immédiatement, et quatre mois après l'opération la malade 
se tenait pour guérie. Revue un an plus tard, elle avait engraissé de 
10 kilos. La formule sanguine était alors la suivante : globules 
rouges, 5200000; globules blancs, 8000; hémoglobine au Fleischl, 
80 p. 100. 


Francois Movtier. 


G. Faroy. — Le pancréas et la parotide dans l’hérédo-syphilis du 
fœtus et du nouveau-né. (Thèse Paris, G. Steinheil, juillet 1909.) 


L'auteur reprend dans un travail d'ensemble, en y ajoutant de 
nombreux points originaux, l’étude anatomo-pathologique de l’hérédo- 
syphilis du pancréas. Celle-ci, signalée pour la première fois par 
Cruveilhier, n’a été bien étudiée jusqu'à présent que par Birch- 
Hirschfeld et Schlesinger, mais d’une façon très incomplète. 

Considérant cette lésion comme presque constante, ainsi que celles 
de la rate et du foie, chez les mort-nés ou les enfants morts d’hérédo- 
syphilis quelque temps après la naissance, l’auteur distingue : 

Une pancréatite hérédo-syphilitique scléreuse, dont il décrit trois 
degrés : 

Premier degré. — Aspect du lobule normal; légère hypertrophie 
conjonctive extralobulaire, commençant à pénétrer dans le lobule; 
transformation langerhansienne des acini; 

Deuxième degré. — Lobule fortement infiltré de tissu conjonctif, 
ou même déjà subdivisé en deux, trois, quatre fragments; forte 
hyperplasie conjonctive extralébulaire; multiplicité et hypertrophie 
des îlots de Langerhans. 

Troisième degré. Dislocation complète et distraction du tissu 
glandulaire; hyperplasie conjonctive énorme, constituant la presque 
totalité de la glande; persistance et multiplicité des ilots de Lan- 
gerhans. 

On rencontre encore une pancréatile hérédo-syphilitique scléro- 
gommeuse, analogue à l'hépatite scléro-gommeuse, et une pancréalite 
hémorragique scléreuse ou scléro-gommeuse. 

L'auteur insiste beaucoup sur une remarquable néoformation 
langerhansienne, par transformation acino-insulaire, et il se base 
sur cette constatation pour réfuter la théorie émise par Kimla : celle 
de l'arrêt de développement du pancréas, à une période donnée 
(3° mois) de son évolution, sous l’influence de la syphilis hérédi- 
taire ; il pense qu’il s'agit non d'un arrêt de développement, mais d'une 
direction nouvelle imprimée par le virus syphilitique à l'évolution ana- 
tomique du pancréas, et il pose alors, à ce propos, la question de la 
spécificité de ce mode de lésions. 

Il existe dans certaines pièces, dans l’épaisseur du tissu fibro- 
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conjonctif, une réaction conjonctive du type adénoide inflammatoire, 
diffuse ou nodulaire, à laquelle se surajoute une réaction myéloide 
caractérisée par la présence de mononucléaires éosinophiles et 
d’hématies nucléées. La réaction éosinophile semble spécifique de la 
syphilis. 

L’auteur croit pouvoir expliquer en grande partie par les lésions 
importantes, parfois incompatibles avec la vie, qu'il a constatées 
dans le pancréas, la mort précoce et la cachexie si spéciale des 
hérédo-syphilitiques ; et il ajoute qu'elles sont peut-être à la base de 
l'athrepsie syphilitique. 

N'ayant pu faire par lui-même d'examens cliniques, il ne fait que 
soulever le problème du diabète hérédo-syphilitique d’origine pan- 
créatique, qui semble du reste très peu fréquent. 

Les tréponémes se rencontrent d'une façon presque constante dans 
les coupes, et parfois avec autant d’abondance que dans certains 
foies silex ; ils se localisent aussi bien dans le tissu glandulaire que 
dans le tissu conjonctif et les gaines vasculaires. 


A. Jumné (de Châtel-Guyon). — Note sur la valeur de l'examen chi- 
mique de la stéatolyse dans les fèces par la méthode coprolo- 
gique de Gaultier. (Société médicale des hôpitaux de Lyon, 22 juin 1909.) 


Dans sa thèse sur « l'Utilisation des graisses alimentaires par 
l'appareil digestif humain », l'auteur a employé la méthode vulgarisée 
en France par René Gaultier dans son Précis de coprologie clinique. 
Cette méthode ne semble pas être encore assez mise au point pour 
en faire un procédé courant de diagnostic. 

Après avoir résumé rapidement la partie chimique du procédé de 
René Gaultier, l’auteur lui pose l’objection suivante : Pour la sincé- 
rité de l'épreuve, il faut admettre que les fèces contiennent unique- 
ment les résidus des ingesta, c’est-à-dire qu’elles sont composées 
uniquement des excreta non utilisés des aliments et non des matières 
sécrétées par l'organisme lui-même. Or c’est ce qui est loin d’être 
démontré. ‘ 

M. Gaultier avait déjà répondu à cette objection. De quatre expé- 
riences sur des chiens, il a pu conclure « qu'il n’y a pas dans les 
fèces de graisses provenant de la désassimilation du corps, ou que 
sil y en a, elle est en si petite quantité qu’elle est négligeable ». 

M. Juilhé a choisi cing malades dont le tube digestif était clinique- 
ment sain, et il leur a donné successivement, et à quelques semaines 
d'intervalle, deux repas d’épreuve : 

1° Un maigre : 2 blancs d’ceuf dur, 200 grammes pommes de terre 
cuites à l’eau. Sel et eau de boisson ad libitum. 

2 Un gras : beurre, 40 grammes, 200 grammes pommes de terre, 
eau, sel. 


Ces repas ont été donnés le matin, encadrés de deux cachets de 
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0,50 de carmin. Le malade a recueilli ses matières dans des vases 
séparés. On a prélevé les selles qui étaient colorées, on les a pesées, 
desséchées, pulvérisées, placées dans le filtre de l'appareil à extrac- 
tion des graisses de Soxhlet. Le résidu a été dissous dans l’éther, 
porté à l’ébullition par le bain-marie pendant une heure environ. 

On obtient ainsi une solution éthérée de couleur jaune ambrée, à 
odeur de scatol, qui abandonne par dessiccation des croutelles bru- 
nâtres. Ce coagulum est repris par l’éther, qui redissout à froid les 
graisses neutres. On filtre ; le filtrat est desséché et pesé. Ce qui reste 
sur le filtre, savons insolubles dans l’éther, est mis en présence 
d'eau additionnée d'HCI. Transformés en acide gras et désormais 
solubles dans l’éther, ces savons sont desséchés et pesés. 

En additionnant les deux poids ainsi obtenus, et par un simple 
calcul de proportions, on obtient alors le poids total des graisses 
contenues dans les fèces à examiner. 

Pour les cinq malades, voici les résultats obtenus : 


Premier : Repas maigre, graisses excrétées avec les fèces. 1,29 
PR 7 «du à «d'à ee 
Le] 


Deuxième : Repas maigre. 


ene + © à 16,23 
Repas gras (un mois après). . . . . . . . 2,44 


Troisième (Entérite par trichocéphales, diarrhée) : 
RS RE à à 0 à à à à vire « 8 
PR ne es ee à à © « + OR 
Quatrième ( Angiocholite sans acholie) : 
Repas maigre. . . . . . . . + + + + oa 
Re re cé à ù à à « @ ss C0 
Cinquième (Ictére hémolytique ) : 
Repas maigre. . . . . . . _ © « SCT 
PR 0 + « + « à + « CNT 


On peut donc conclure : 

1° Que dans les fèces excrétées après le repas maigre, on a trouvé 
de notables proportions de graisses. Il faut donc choisir entre deux 
hypothèses. 

Ou chez un homme qui digère, les conditions sont différentes de 
celles d’un individu qui jeûne, puisqu'on n’a pas trouvé de graisse 
dans les matières des jetineurs; ou les fèces éliminées au repas 
maigre se mélangent à celles du repas précédent. 

2° Que la quantité de graisse excrétée est très irrégulière. Peut- 
être faut-il incriminer le chevauchement de deux repas consécutifs. 

Le professeur Lépine et son élève Rochaix ont poursuivi des expé- 
riences sur la même question d'élimination des graisses. Sur le chien, 
tout au moins, les résultats ont été absolument négatifs. Le profes- 
seur Guiart, à la suite de travaux faits avec Grimbert, aboutit à la 
même conclusion. 

A. MoLLière. 
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Drs Rup. Exrmann et R. LEDERER. — Sur le fonctionnement du pan- 
créas au cours de l’achylie et de l’anachlorhydrie gastrique. (Cli- 
nique des Drs Rosenheim et Kraus. — Deutsche medizin. Woch., 1909, 
ne 20.) 


Les auteurs rappellent l'expérience par laquelle Pawlow a montré 
que les acides seraient l’excitateur spécifique de la fonction pancréa- 
tique; opinion qui est admise actuellement d'une façon très géné- 
rale. 

Dans une série de cas d’achylie et d’anachlorhydrie, Ehrmann et 
Lederer ont déterminé par la méthode de Fuld la sécrétion trypsique, 
et sont arrivés à des résultats tout opposés. 

Par la méthode de Fuld, ils ont dosé la trypsine obtenue à la 
suite du repas d’épreuve gastrique de Boas, ou de préférence à la 
suite du repas d’épreuve huileux de Volhard (200 centimètres cubes 
d'huile introduits par la sonde et retirés quarante-cing minutes après). 
On connaît bien l'existence très fréquente du reflux du suc pan- 
créatique dans l'estomac depuis les recherches de Boas, Baldyreff, 
Volhard, Kalzenstein. 

Pour avoir une méthode de mesure, les auteurs comparaient l’ac- 
tivité protéolytique de la sécrétion pancréatique retirée de l'estomac 
à celle du suc sécrété chez un chien porteur d'une fistule pancréa- 
tique. L'activité protéolytique du suc pancréatique humain obtenu 
après repas d’épreuve huileux chez un anachlorhydrique, se montra 
très voisine de celle du suc pancréatique pur du chien porteur de la 
fistule. 

Les auteurs en concluent que la sécrétion pancréatique, en l'ab- 
sence de sécrétion d'HCI, se fait dans de bonnes conditions, et en 
tout cas n'est jamais inférieure à celle d'un chien bien portant 
porteur d’une fistule pancréatique. 

Aussi Ehrmann et Lederer, à la suite d’autres recherches sur le 
chien, interprètent d'autre façon l'expérience de Pawlow : il s'agirait 
d’une sécrétion pancréatique réflexe alcaline en vue de protéger l'in- 
testin, la quantité de ferment y étant beaucoup moins abondante que 
dans la sécrétion produite au cours de la digestion d’aliments habi- 
tuels. 

Quoi qu’il en soit, à la suite de leurs recherches sur un certain 
nombre d’achyliques et anachlorhydriques et sur quelques hyper- 
chlorhydriques, les auteurs arrivent aux conclusions suivantes : 

1° Dans l’achylie et l’anachlorhydrie gastrique, la fonction pan- 
créatique est au moins égale, sinon supérieure, à la fonction des 
individus normaux. 

2° Il est donc, dans ce cas, inutile de donner au malade de l'HCI 
pour activer sa fonction pancréatique, puisque celui-ci ne peut plus 
être considéré, d’après nos recherches, comme l’excitant spécifique du 
pancréas. 

3° A la suite du repas d’épreuve huileux de Volhard ou du repas 
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0,50 de carmin. Le malade a recueilli ses matiéres dans des vases 
séparés. On a prélevé les selles qui étaient colorées, on les a pesées, 
desséchées, pulvérisées, placées dans le filtre de l'appareil à extrac- 
tion des graisses de Soxhlet. Le résidu a été dissous dans l’éther, 
porté à l’ébullition par le bain-marie pendant une heure environ. 
On obtient ainsi une solution éthérée de couleur jaune ambrée, à 
odeur de scatol, qui abandonne par dessiccation des croutelles bru- 
nâtres. Ce coagulum est repris par l’éther, qui redissout à froid les 
graisses neutres. On filtre ; le filtrat est desséché et pesé. Ce qui reste 
sur le filtre, savons insolubles dans l’éther, est mis en présence 
d'eau additionnée d'HCI. Transformés en acide gras et désormais 
solubles dans l’éther, ces savons sont desséchés et pesés. 
, En additionnant les deux poids ainsi obtenus, et par un simple 
calcul de proportions, on obtient alors le poids total des graisses 
contenues dans les féces à examiner. 
Pour les cing malades, voici les résultats obtenus : 


Premier : Repas maigre, graisses excrétées avec les fèces. 1,29 
a us 0e © 6 
Deuxième : Repas maigre. RE à. à: 4 16,23 
Repas gras (un mois après). . . . . . . . 2,44 


Troisième (Entérite par trichocéphales, diarrhée) : 
opens mire. + 2. «+ + + + + «+ + + + BA 
ae à à» » + ON 
Quatrième (Angiocholite sans acholie) : 
PO MR. + «+ + + + «+ + ee + »« + « a 
PR ue Où Où où à » © + + 
Cinquième (Ictére hémolytique) : 
Repas maigre. . . . . . . 2 © © © . . 2,45 
dc a © « © © à » © +. CN 


On peut done conclure : 

1° Que dans les fèces excrétées après le repas maigre, on a trouvé 
de notables proportions de graisses. Il faut donc choisir entre deux 
hypothèses. 

Ou chez un homme qui digère, les conditions sont différentes de 
celles d'un individu qui jeûne, puisqu'on n’a pas trouvé de graisse 
dans les matières des jetineurs; ou les fèces éliminées au repas 
maigre se mélangent à celles du repas précédent. 

2 Que la quantité de graisse excrétée est très irrégulière. Peut- 
être faut-il incriminer le chevauchement de deux repas consécutifs. 

Le professeur Lépine et son élève Rochaix ont poursuivi des expé- 
riences sur la même question d'élimination des graisses. Sur le chien, 
tout au moins, les résultats ont été absolument négatifs. Le profes- 
seur Guiart, à la suite de travaux faits avec Grimbert, aboutit à la 
même conclusion. 





A. MoLLiÈèRE. 
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Drs Rup. EnrMaxx et R. LEDERER. — Sur le fonctionnement du pan- 
créas au cours de l’achylie et de l’anachlorhydrie gastrique. (Cli- 
nique des Drs Rosenheim et Kraus. — Deutsche medizin. Woch., 1909, 
ne 20.) 


Les auteurs rappellent l'expérience par laquelle Pawlow a montré 
que les acides seraient l’excitateur spécifique de la fonction pancréa- 
tique; opinion qui est admise actuellement d’une façon très géné- 
rale. 

Dans une série de cas d’achylie et d’anachlorhydrie, Ehrmann et 
Lederer ont déterminé par la méthode de Fuld la sécrétion trypsique, 
et sont arrivés à des résultats tout opposés. 

Par la méthode de Fuld, ils ont dosé la trypsine obtenue à la 
suite du repas d’épreuve gastrique de Boas, ou de préférence à la 
suite du repas d’épreuve huileux de Volhard (200 centimètres cubes 
d'huile introduits par la sonde et retirés quarante-cing minutes après). 
On connaît bien l'existence très fréquente du reflux du suc pan- 
créatique dans l'estomac depuis les recherches de Boas, Baldyreff, 
Volhard, Kalzenstein. 

Pour avoir une méthode de mesure, les auteurs comparaient l’ac- 
tivité protéolytique de la sécrétion pancréatique retirée de l'estomac 
à celle du suc sécrété chez un chien porteur d’une fistule pancréa- 
tique. L'activité protéolytique du sue pancréatique humain obtenu 
après repas d’épreuve huileux chez un anachlorhydrique, se montra 
très voisine de celle du sue pancréatique pur du chien porteur de la 
fistule. 

Les auteurs en concluent que la sécrétion pancréatique, en l'ab- 
sence de sécrétion d'HCI, se fait dans de bonnes conditions, et en 
tout cas n’est jamais inférieure à celle d’un chien bien portant 
porteur d’une fistule pancréatique. 

Aussi Ehrmann et Lederer, à la suite d’autres recherches sur le 
chien, interprètent d'autre façon l'expérience de Pawlow : il s'agirait 
d'une sécrétion pancréatique réflexe alcaline en vue de protéger l'in- 
testin, la quantité de ferment y étant beaucoup moins abondante que 
dans la sécrétion produite au cours de la digestion d’aliments habi- 
tuels. 

Quoi qu'il en soit, à la suite de leurs recherches sur un certain 
nombre d’achyliques et anachlorhydriques et sur quelques hyper- 
chlorhydriques, les auteurs arrivent aux conclusions suivantes : 

1° Dans l’achylie et l’anachlorhydrie gastrique, la fonction pan- 
créatique est au moins égale, sinon supérieure, à la fonction des 
individus normaux. 

2° Il est donc, dans ce cas, inutile de donner au malade de HCl 
pour activer sa fonction pancréatique, puisque celui-ci ne peut plus 
être considéré, d’après nos recherches, comme l’excitant spécifique du 
pancréas. 
3° A la suite du repas d’épreuve huileux de Volhard ou du repas 
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d'épreuve de Boas, on peut, dans la grande majorité des cas d’achy- 
lie et d’anachlorhydrie, mettre en évidence la présence de trypsine 
dans le contenu gastrique. Si l'on répète la recherche de la trypsine 
dans les cas d'abord négatifs, on finit presque toujours par constater 
sa présence. 

4 Dans l’hyperacidité, la recherche de la trypsine reste négative 
après le repas d’épreuve huileux dans la plupart des cas; dans 
quelques cas, la trypsine se rencontre en très faible quantité, qui 
peut être augmentée par l’ingestion de bicarbonate de soude. 

5° Plus le contenu gastrique est riche en bile, plus il est riche 
également en trypsine dans la majorité des cas. 

6° La cause de l'absence de trypsine dans l’hyperacidité ne tient 
pas seulement à sa destruction par l'acide, mais probablement aussi 
à la faible teneur en trypsine de la sécrétion pancréatique provoquée 
par l'acide et peut-être aussi à une certaine modalité du pylore. 

7° La question de savoir si les graisses provoquent un passage 
normal du suc intestinal dans l'estomac n'est pas encore précise ; il 
semble que les manœuvres employées (tubage, effets de vomisse- 
ments) jouent un rôle difficile à préciser. 

8° Quant à la mesure quantitative de la fonction pancréatique, 
elle n’est pas possible dans le contenu stomacal retiré par la sonde. 

9° Il semble que pour l'étude qualitative de la sécrétion pancréa- 
tique, le repas d’épreuve d'Ewald serait le plus commode lorsqu'on 
aura un plus grand nombre de résultats obtenus avec cette méthode, 


CHATELIN. 





111. — INTESTIN 


A. F. Hertz. — L’auscultation abdominale comme moyen adjuvant 
de diagnostic. (The British Medical Journal, 28 nov.-1908.) 


Si on ausculte la région cæcale d’un individu à jeun, on ne perçoit 
aucun bruit. Mais si on ausculte entre trois heures et demie à quatre 
heures et demie après un repas, on entend nettement des bruits 
rythmés, d'abord éloignés, puis de plus en plus fréquents et de plus 
en plus forts. Ils atteignent leur maximum environ une heure à deux 
heures et demie après leur début. 

L'auteur a pu se rendre compte, par la radioscopie, que ces bruits 
correspondent au passage des aliments de l’iléon dans le cecum. 
Cette auscultation permet donc, dans les cas où la radioscopie ne 
peut étre employée, de mesurer le temps de parcours des aliments 
de l'estomac jusqu’au cecum. 

Des recherches anatomiques de Keith, des expériences d’Elliott, 
des observations radioscopiques de l’auteur et de l'étude de Heile 
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sur le fonctionnement de la valvule iléo-cæcale par une fistule cæ- 
cale, il résulte qu’il existe un sphincter entre l’iléon et le cæcum, au 
delà duquel s’accumule le contenu du petit intestin, et que ce con- 
tenu pénètre dans le cæcum par gorgées éjaculées, à des intervalles 
plus ou moins réguliers, suivant un mécanisme probablement ana- 
logue à celui du pylore. 

C’est le bruit du passage de ces gorgées qu’on entend par l’auscul- 
tation. 

Toute irritation du péritoine voisin du sphincter iléo-cæcal déter- 
minera la contraction spasmodique du sphincter et l'arrêt du pas- 
sage du contenu de l’iléon dans le cæcum. C’est ce qui arrive dans 
le cas de perforation de l’appendice. Comme la plupart des malades 
prennent des liquides fréquemment, il s'ensuit que si on ausculte 
la région cæcale d’un malade, on percevra les bruits rythmés. Mais 
si l’appendice se perfore, s’il y a péritonite, le sphincter se contracte, 
le contenu de l’iléon ne passe plus, et les bruits cessent ; à la condi- 
tion que le patient ne vomisse pas tous les liquides qu'il avale. C’est 
ainsi que dans 13 cas d’appendicite aiguë où l'auteur perçut les 
bruits, on ne trouva pas de péritonite, mais des abcès limités. 

Dans un cas où des auscultations successives avaient montré une 
diminution des bruits, on constata une perforation récente et une 
péritonite au début. ; 

De même, dans la fièvre typhoïde, la disparition des bruits à l’aus- 
cultation du cæcum est pour l’auteur un signe de haute valeur pour 
diagnostiquer une perforation juxta-cæcale, si déjà on a des signes 
de présomption. L'absence de tout bruit à l’auscultation de l’abdo- 
men est un bon signe de péritonite, à la condition que le malade ne 
soit pas à jeun depuis huit heures ou n'ait pas vomi tout ce qu'il pre- 
nait depuis huit heures. 

Pourtant il ne faut pas attendre la disparition des bruits dans tout 
l'abdomen pour diagnostiquer la péritonite, mais seulement dans 
l'endroit qu'on soupçonne être atteint. 

C’est pourquoi « la présence des bruits dans un abdomen qu’on 
suspecte de péritonite a plus de valeur que leur absence; de même 
que si l'endroit d’origine des bruits peut être déterminé, on peut 
admettre que la péritonite n’a pas encore atteint ce point ». 


D" RoGERr SAvIGNAC. 


R. Scuutz (de Wiesbaden). — La puissance bactéricide de l'intestin. 
(Miinchener medizin. Woch., 4 août 1909, p. 1683-1685.) 


Il y a dix ans, l’auteur a signalé que d'énormes quantités, telles que 
100 milliards de vibrions Metchnikoff, qu'on introduit dans l’intes- 
tin grêle d’un chien, sont détruites sans l’aide du suc gastrique. 

Les recherches faites depuis par Strasburger et Klein, par Rolly 
et Liebermeister ont amené l’auteur à reprendre expérimentalement 
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cette question, en isolant l'intestin grêle du chat aussitôt après la 
mort. 

Voici son procédé. On chloroformise un chat, on le saigne au 
niveau des vaisseaux du cou; puis on ouvre l'abdomen, on attire au 
dehors une anse d'intestin grêle, on ligature une extrémité, on sec- 
tionne à ce niveau, on ouvre l’autre bout de l’anse et on y injecte 
une culture bactérienne. On ferme cette extrémité, on libère le 
fragment d'intestin gréle de son mésentère, on le plonge dans une 
cuve en verre contenant un mélange de 300 centimètres cubes de 
sang de bœuf défibriné et de 500 centimètres cubes de solution salée 
à 0,9 p. 100. Pendant toute la durée de l'expérience le mélange 
est maintenu à la température de 38-39 degrés et on y fait passer de 
l'oxygène. Au sortir de ce mélange, une partie de fragment d'intestin 
est répartie sur une série de plaques de gélatine, le restant est mis 
pendant huit heures à l’étuve dans une solution salée et peptonisée, 
puis sert à faire des inoculations à une deuxième série de plaques 
de gélatine. Ces plaques sont examinées quotidiennement pendant 
plusieurs jours macroscopiquement et microscopiquement. 

50 fragments d'intestin gréle et 2 de gros intestins de 19 chats 
furent traités par ce procédé. A peu près la moitié des premiers pro- 
venaient de la partie inférieure du duodénum et de la partie supé- 
rieur du jéjunum, les autres, des portions situées au-dessous, jusqu’à 
la partie la plus inférieure de l'iléon inclusivement. La longueur des 
anses employées atteignait, dans les neuf premières expériences, 
15-20 centimètres, parfois 35-45 ; plus tard seulement 10-15. 
Comme agents d'infection on employait le bacille pyocyanique, dans 
un cas le vibrion Metchnikoff, espèces dont le développement est 
facile à suivre sur gélatine. La quantité de microbes employée, 
autant qu'on peut l’évaluer, oscillait entre 900000 et plusieurs mil- 
lions, en général 7 à 22 millions. 

Le résultat manifeste fut la destruction totale des bactéries em- 
ployées, les plaques de gélatine examinées après ensemencement 
donnant ou très peu de développement du pyocyanique ou un résultat 
absolument négatif; celles qui avaient été mises huit heures à l’étuve 
présentaient sur une partie de leur surface de nombreuses colonies; 
mais dans 19 expériences, même après séjour dans la solution pep- 
tonisée, on ne constatait qu'un développement nul ou insignifiant. 

Le temps pendant lequel les fragments d’intestin séjournaient dans 
le mélange hémosalé était en moyenne de trente minutes, parfois 
quinze à vingt. Dans deux autres expériences, déjà au bout de six à 
huit minutes, la destruction des bactéries était presque totale. L’ap- 
port d'oxygène augmente encore ce pouvoir de désinfection. 

En intervertissant l'érdre des facteurs, c’est-à-dire en plongeant 
les fragments d'intestin pendant un quart d’heure à une heure et 
demie dans le mélange hémosalé avant d’injecter des bactéries, jamais 
on n’observe la destruction de celles-ci; après quarante-huit heures, 
les plaques étaient couvertes de nombreuses colonies. 
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Schiitz déposa aussi une grande quantité de culture de pyocya- 
nique sur la muqueuse de l'intestin gréle préalablement curetée et 
triturée dans un mortier d’agate, puis mit cette muqueuse à l’étuve, 
en faisant pendant une heure, à de courts intervalles, des piqûres 
sur gélatine ; il obtint un développement abondant. 

De toutes ces expériences, l’auteur conclut à la confirmation de ses 
idées antérieurement émises, c’est-à-dire à la très grande puissance 
bactéricide de l'intestin. Cohneim avait déjà observé qu’une demi- 
heure après la mort des animaux, on pouvait voir apparaître les 
premières manifestations de la dégénérescence de l’épithélium de 
l'intestin grêle; à ce moment l’action bactéricide a disparu ; des 
germes susceptibles de se développer encore dans le fragment d’in- 
testin en voie de nécrobiose se multiplient. C’est là ce qui explique 
les résultats obtenus par l’auteur en faisant séjourner les fragments 
d'intestin grêle pendant quatre-vingt-dix ou cent vingt minutes dans 
du mélange hémosalé. 

L'épithélium de la muqueuse intestinale est l'agent de destruction 
des bactéries qu'on y dépose. Cette fonction ne relève d'aucune 
sécrétion cellulaire; elle est liée à l'intégrité et à la vie des cellules. 
Il ne saurait s'agir de formation d'anticorps, lesquels ne pourraient 
se produire en un laps de temps aussi court. 

La fréquence des infections intestinales chez les nourrissons tient 
à ce que les propriétés de l’épithélium intestinal n’ont pas encore 
acquis leur complet développement à cet âge dela vie, et aussi à ce 
fait que dans certaines conditions pathologiques cette fonction cellu- 
laire peut s’altérer. La présence de ténias et d’autres vers intesti- 
naux n'est pas sans jouer un certain rôle pour favoriser le dévelop- 
pement de cette infection de l'intestin. 


F. BERNHEIM. 


Roc et SEXARGLENS (Genève). — L’Iléus névropathique avec vomis- 
sements de matières fécales. (Semaine médicale. 10 mai.) 


Les auteurs se proposent tout d’abord de résoudre par une revue 
critique des faits les deux questions suivantes : Existe-t-il vraiment 
un pseudo-étranglement hystérique? Et si oui, y a-t-il des symp- 
tomes qui permettent de distinguer à coup sûr l’étranglement maté- 
riel d'avec le pseudo-étranglement purement névropathique, ou, à 
leur défaut, y a-t-il des signes qui imposent l'intervention chirur- 
gicale ? 

Après avoir fait l'historique de la pseudo-occlusion intestinale 
névropathique, les auteurs distinguent deux modalités fontionnelles 
du pseudo-étranglement : la paralysie et le spasme. Ces deux états 
peuvent coexister chez le même sujet, et leur importance respective 
est difficile à établir. On peut plus facilement grouper les pseudo- 
occlusions suivant leur nature étiologique : pseudo-étranglements 
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par péritonite, iléus consécutif à une opération, pseudo-occlusions 
réflexes, pseudo-occlusions par lésion nerveuse organique ou par 
trouble nerveux d’origine toxique, iléus paralytique des vieillards et 
enfin pseudo-étranglements névropathiques, tels ceux imputés à 
l'hystérie et dont l’auteur s'occupe plus particulièrement. 

A ce sujet, il passe successivement en revue les observations cli- 
niques auxquelles manque le contrôle opératoire et celles dans les- 
quelles la laparatomie n’a pu fournir d'explication anatomique aux 
symptômes d’occlusion. Il classe ces faits en deux catégories nette- 
ment distinctes : 

Dans une première se rangent les vomissements de matières 
fécales moulées, se produisant avec de grands symptômes d’hysterie 
et de légers symptômes abdominaux, compatibles, indépendamment 
de la névrose, avec un état général parfait et un status abdominal 
satisfaisant. 

Dans une deuxième catégorie prennent rang les vomissements 
seulement fécaloides, survenant avec d’autres signes d’étranglement 
interne, avec des symptômes abdominaux accentués et souvent avec 
un mauvais état général ; en revanche, la tare nerveuse est le plus 
souvent discrète. Ici le diagnostic différentiel avec l’étranglement 
organique est impossible, en général ; mais les indications thérapeu- 
tiques sont les mêmes. 

En définitive : en présence d’un syndrome d'iléus, s’il survient des 
vomissements fécaloides, — tout soupçon de simulation étant écarté, 
— même quand on suppose que la névropathie est la cause princi- 
pale des accidents, on ne perdra pas de temps à rechercher si l'oc- 
clusion est mécanique ou fonctionnelle : on considérera le cas comme 
justiciable d’une opération immédiate. 

M.-E. Bixer. 


Le Gérant : Octave DOIN. 
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